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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

es brauchte eine gute Woche,
um das ausgesprochen hartnacki-
ge Virus zu besiegen, das den
Redaktionslaptop befallen hatte,
deshalb erscheint dieser Rund-
brief ein paar Tage spater als er-
wartet.

Die Mehrzahl der Beitrage befasst
sich mit dem Thema des letzten
Herbstseminars, ,Wettbewerb im
Gesundheitswesen”, und es wird
uns wohl auch noch langer be-
schéftigen. Weitere Diskussions-
beitrdge sind ausdricklich er-
wiinscht.

Das Titelbild zeigt einen Aus-
schnitt aus dem Gemalde , Il far-
macista” von Pietro Longhi
(1752, Venedig, Ca’ Rezzonico),
nehmt dies als Anlass, der Redak-
tion aktuellere Bilder zukommen
zu lassen.

Viel Spal} beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
VDPP-Rundbrief Nr. 71:
371. Mai 2008
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserinnen und Leser,

als ich Ende Februar bei einem Zwi-
schenstopp auf dem Leipziger
Bahnhof aus dem Zug stieg, traute
ich meinen Augen nicht. Eine von
fast jedem Punkt des Hauptbahn-
hofs erkennbare Gberdimensionierte
Werbekulisse auf dem Bahnsteig
sprang mir formlich in die Augen.
In den beige-griinen Verpackungs-
farbtonen stand neben einer Frau
und einem Mann geschrieben: ,Ein

VDPP hat die Initiative in seiner
Stellungnahme gegentiber der EU-
Kommission grundsatzlich abge-
lehnt. Macht darauf aufmerksam
und verbreitet sie. Nicht unerwahnt
mochte ich hier die BUKO-Pharma-
kampagne lassen, die dazu umfang-
reich im Pharmabrief 1/2008 be-
richtet hat und weiter zu der The-
matik arbeitet. Der VDPP unter-
stutzt die Stellungnahme, die die

Erektionsstorungen?

Ein kleiner Schritt zum Arzt,

ein groBer Schritt
fiir unser Liebesleben.

www.helden-der-liebe.com

Bei Erektionsstérungen fragen Sie lhren Arzt. Er kann Ihnen helfen!

kleiner Schritt zum Arzt, ein grofler
Schritt fir unser Liebesleben.” Ganz
unten war noch neben , ... fragen
Sie ihren Arzt ...” ,Lilly” zu lesen. In
der Hitze des Gefechts schoss mir
die Frage ,Ist das Werbeverbot fur
rezeptpflichtige Arzneimittel gefal-
len?” in den Kopf. Im zweiten Mo-
ment begann ich zu begreifen, dass
diese riesengroRe Werbung eines
von den vielen Schlupfléchern ist ...
Ich suchte vergebens den Namen
,Cialis®” auf dem Plakat, fand ihn
aber nicht. Trotzdem unfassbar!

Eins ist sicher: Wenn die Initiative
der EU-Kommission zur direkten Pa-
tienteninformation durch die In-
dustrie Gber Krankheiten und deren
Behandlungen angenommen wird,
dann werden wir mehr davon zu
spiren bekommen. Das Schlimmste
dabei ist, dass die unabhéngige Pa-
tienteninformation und damit auch
unmittelbar die Sicherheit wieder
einmal auf der Strecke bleibt. Der

s

BUKO-Pharmakampagne federfiih-
rend verfasst hat. Am 7. Mai 2008
wird in der Berliner Arztekammer
eine interessante Veranstaltung zur
Rolle der Pharmaindustrie stattfin-
den, an der auch Vertreter der BU-
KO-Pharmakampagne und von ME-
ZIS (,,Mein Essen zahle ich selbst.”)
mitwirken werden.

Als Beispiel fiir eine vorbildliche
Verbraucher-/Patientinneninforma-
tion liegt diesem Rundbrief ein Ex-
emplar der Zeitschrift ,Gute Pillen —
Schlechte Pillen” bei. ,,Gute Pillen -
Schlechte Pillen” wird von den vier
Zeitschriften ,Der  Arzneimittel-
brief”, ,arznei-telegramm®, ,Phar-
ma-Brief” und ,Arzneiverordnung
in der Praxis” gemeinsam herausge-
geben und ist herstellerunabhan-
gig. Wir mochten Euch bitten, die
Zeitschrift kritisch zu lesen und ggf.
durch ein Abo zu unterstitzen. Die
Apothekenleiterlnnen unter Euch
bitten wir, darliber nachzudenken,

ob sie diese Zeitschrift nicht fur ei-
nige interessierte Kunden vorhalten
wollen.

Das GruBwort mochte ich auller-
dem dazu nutzen, um auf einen
wichtigen anstehenden Termin hin-
zuweisen. In der Zeit vom 19. bis
30. Mai 2008 ist Deutschland Gast-
geber der 9. UN-Vertragsstaaten-
konferenz. Mitglieder aus aller Welt
werden in Bonn liber die Ergebnisse
der bisherigen Bemuihungen zum
Schutz der biologischen Vielfalt und
der kiinftigen Vorgehensweise bera-
ten. Das Biodiversitaitsabkommen
wurde auf dem Weltgipfel fir Um-
welt und Entwicklung 1992 in Rio
de Janeiro beschlossen. Das klingt
im ersten Moment rihmlich, aber
letztendlich geht es um die Ressour-
ce ,Natur”, deren Verteilung erheb-
liche Interessenkonflikte in sich
birgt. Die Ausbeutung der naturli-
chen Ressourcen hat mit der Ent-
wicklung der Bio- und Gentechno-
logie eine neue Dimension erreicht.
Der Aneignung von materiellen G-
tern folgt nun die Privatisierung der
genetischen Vielfalt ~ der Natur
durch die Agrar- und Pharmain-
dustrie und auf Kosten der indige-
nen Volker. Weitere Infos gibt es auf
der Homepage der BUKO-
Kampagne gegen Biopiraterie:
http://www.biopiraterie.de/index.
php?id=348.

Jana Bohme
fir den Vorstand




Kann der okonomische Wettbewerb die Qualitat der
Gesundheitsversorgung verbessern?

Ein Thesenpapier
von Ingeborg Simon

Anlass fiir diese Fragestellung ist das
seit April 2007 geltende GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG), das mit seiner deutlichen
Orientierung auf mehr Wettbewerb
innerhalb der GKV den Beginn einer
neuen Ara einleiten soll (O-Ton Ulla
Schmidt).

Zentrales Kriterium fiur die qualitati-
ve Bewertung jedes Gesundheitsre-
formkonzeptes muss die Qualitat
der Patientenversorgung sein. Da-
bei sind zwei Dimensionen zu be-
achten: die individuelle und die so-
ziale Dimension der Versorgungs-
qualitat.

Was erwartet der Patient von den
Institutionen der Gesundheitsver-
sorgung und deren hier Tatigen? Er
hofft auf eine dem Stand der Wis-
senschaften entsprechende Dia-
gnostik und Therapie. Er erwartet
eine vertrauensvolle Arzt-Patient-
Beziehung und wiinscht sich, dass
alle ihn Behandelnden ausschliel3-
lich in seinem Interesse entschei-
den, ihn mit Respekt behandeln
und ausreichend Zeit zur Kommuni-
kation haben.

Letzteres ist von ganz besonderer
Bedeutung in Hinblick auf sozial
und gesellschaftlich benachteiligte
Menschen(gruppen). Hier sind be-
sonders alte Menschen, chronisch
Kranke, behinderte Menschen, psy-
chisch Kranke und sozial ausge-
grenzte ,Randgruppen” zu beach-
ten, deren Krankheitsrisiko oft deut-
lich héher ist.

Wenn die GKV auch zukinftig als
Solidargemeinschaft Bestand haben
soll (O-Ton U. Schmidt) und das So-
lidaritatsprinzip insbesondere gegen-
Uber den o. g. Gruppen Wirkung
zeigen soll, dann muss sich das Soli-
daritatsprinzip auch konkret als sozi-
ale Qualitat der Gesundheitsversor-
gung im GKV-WSG widerspiegeln.
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Die anstehende Frage lautet also,
welche moglichen Auswirkungen
das GKV-WSG mit seiner vorrangi-
gen neuen Auspragung zugunsten
von mehr Wettbewerb auf die indi-
viduelle und soziale Versorgungs-
qualitait der Versicherten haben
wird.

1. Aus dem Wettbewerb resultie-
rende 6konomische Anreize fih-
ren bei Kosten- und Leistungstra-
gern unausweichlich zu einer Viel-
falt von Ausweichreaktionen, die
umgangssprachlich als , Rosinenpi-
ckerei” beschrieben werden. Der
Wettbewerb lenkt die Ressourcen
vorrangig auf jene Versicherte, die
Uber die groBRte Zahlungsfahigkeit
verfigen. Das Werben um ,gute
Risiken” wird gefordert und gleich-
zeitig wird alles unternommen, um
die ,schlechten Risiken” aus der
Kasse oder dem Krankenhaus oder
der Arztpraxis herauszugraulen oder
nicht zu behandeln (Risikoselek-
tion). Das (ver)fiihrt dazu, dass die
ohnehin knappen Ressourcen nicht
im notwendigen Umfang dort an-
kommen, wo der grof3te Bedarf be-
steht — namlich bei den sozial und
finanziell benachteiligten Gruppen,
die auch das hochste Krankheitsrisi-
ko tragen. Der bestehende Risiko-
strukturausgleich (RSA) , der hier
eine sozial gerechte Umverteilung
der Beitrage bewirken soll, beriick-
sichtigt das erhohte Morbiditatsrisi-
ko nicht und die neu formulierten
Voraussetzungen fiir den novellier-
ten RSA ab Januar 2009 schaffen
diesen Ausgleich nachweislich auch
nicht.

2. Wettbewerbsregeln zwingen
alle Beteiligten — Kosten- sowie Leis-
tungstrager — zu unternehmeri-
schem Denken und Handeln. Da-
mit wird marktgerechtes Agieren
wichtiger als bedarfsgerechtes Han-
deln. Die Ziele zur Sicherung des
Okonomischen Nutzens und der

qualitatsgerechten Krankenversor-
gung sind verschieden und folgen
unterschiedlichen  Handlungslogi-
ken, die nur in Ausnahmefallen in
Ubereinstimmung gebracht werden
konnen. Mit dem Zwang zum
marktgerechten Handeln verbun-
den ist eine Entwertung und Relati-
vierung fachlicher gesundheitsspe-
zifischer Qualifikationen in den Be-
reichen der Medizin, der Pharmako-
logie, der Pflege. Immer haufiger ist
es der Betriebswirt, der die Definiti-
ons- und Entscheidungsmacht uber
die Versorgungsqualitat erhalt.

3. Der Wettbewerb erhéht den 6ko-
nomischen Druck auf alle Angehori-
gen im Gesundheitswesen. Das
fuhrt zu standigen Konflikten zwi-
schen ,Ethik und Monetik”, die
immer haufiger zulasten der Patien-
ten entschieden werden. Okonomi-
sche Merkmale wie Fallpauschalen,
Budgets, DRGs, Fallzahlen, Mindest-
mengen sind die entscheidungsre-
levanten Vorgaben, die durch Stra-
tegien in den Bereichen Manage-
ment, Marketing und Controlling
zu handlungsbestimmenden Ziel-
groRen gemacht werden. Wirde
tatsachlich  der medizinisch-
therapeutisch erforderliche Bedarf
gem. §§ 12 und 70 SGB V das Be-
handlungsprofil vorgeben und be-
achtet werden, dann waren vom
Wettbewerb ausgehende dkonomi-
sche Anreize vollig Uberflissig. Je-
der Versicherte hat denselben An-
spruch, auf der Basis von Behand-
lungsstandards/-richtlinien versorgt
zu werden.

4. Die Mainstreamgesundheitsoko-
nomen verbreiten das Dogma,
Qualitdt und Wettbewerb seien
zwei Seiten einer Medaille in der
Gesundheitsversorgung Die prakti-
sche Erfahrung zeigt, dass sich die
wettbewerblichen  Anreize  sehr
schnell gegeniiber ihrem angebli-
chen Zweck einer Qualitats- und
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Effizienzsteigerung  verselbstandi-
gen, um insbesondere die Zufrie-
denheit der zahlungskraftigen Versi-
cherten zu erhohen, die die hochste
Rentabilitat versprechen. Im Wett-
bewerb wird der Qualitatsbegriff
reduziert auf preisspezifische Pro-
duktinhalte (DRGs , Leistungspau-
schalen). Gerechtfertigt werden
konnen Wettbewerbsformen nur als
Suchprozesse flr bessere Versor-
gungsstrukturen und -inhalte wie es
ja im Rahmen von Einzelvertragen
und Modellversuchen auch prakti-
ziert wird. Stellt sich bei der Evalua-
tion dann heraus, dass Qualitatsver-
besserungen in der Versorgung er-
reichbar sind, dann missen diese
Fortschritte jedem Versicherten der
GKV als Anspruchsberechtigten
gleichermalen zur Verfligung ge-
stellt werden. Das gilt z. B. flr er-
folgreiche DMP-Programme, die es
ja bei der Behandlung von Diabeti-
kern inzwischen geben soll.

5. Wettbewerb entsolidarisiert die
GKV-Versichertengemeinschaft. Der
von der herrschenden Politik erfun-
dene Begriff von einer solidarischen
Wettbewerbsordnung nahrt eine
lllusion und suggeriert Vereinbarkeit
von Wettbewerb und Solidaritat.
Der EU-Gerichtshof beobachtet auf-
merksam die neue Gesetzgebung,
nachdem auch hier die Vermutung
aufgekommen ist, dass die Verwett-
bewerblichung der noch solidarisch

verfassten GKV — Besserverdienende
fir Arme, Gesunde fiir Kranke, Jun-
ge fir Alte — dazu flihren kann, dass
die Umverteilung der Beitrage zu-
gunsten derer, die sie am drin-
gendsten brauchen, aufgegeben
werden konnte. Damit droht der
GKV auf EU-Ebene eine Aberken-
nung ihrer jetzigen Rechtsform ei-
ner Korperschaft des offentlichen
Rechts und die damit verbundene
Unterwerfung der gesetzlichen
Krankenkassen unter das normale
Wettbewerbsrecht. Das hat eine
Studie der Hans-Bockler-Stiftung im
Auftrag des DGB bestatigt. Die
mogliche Privatisierung der GKV
wiirde aber bedeuten, dass die fi-
nanziell schwachen Kassenmitglie-
der, die den grofiten Anteil des Bei-
tragsaufkommens bendtigen, keine
ausreichende  Gesundheitsversor-
gung mehr hatten und sich auch
keine zusatzlichen Verglinstigungen
i. R. von Wettbewerbsangeboten
,€einkaufen” konnten. Das ware das
Ende der GKV als wesentlicher Be-
standteil des bundesdeutschen So-
zialstaates, dessen Existenz damit
auch in Frage gestellt wirde.

Fazit: Eine marktwirtschaftlich aus-
gerichtete Gesundheitsversorgung
kann betriebswirtschaftlich effizient
sein und volkswirtschaftlich sehr
ineffizient. Ganz sicher ist sie sozial
ineffektiv. und das sollte fir den
VDPP ausschlaggebend sein.

Aufgeraumt — und mehr

von Katja Lorenz

Im Laufe des letzten Jahres haben wir
unsere Homepage griindlich aufge-
raumt, dabei gestrafft und ,auf-
gehiibscht”. Eine neue Idee war, un-
ter der Rubrik ,Das Thema” umfas-
send Uber ein Schwerpunktthema zu
informieren. Dazu gibt es jeweils eine
Zusammenstellung aktueller Stellung-
nahmen und Artikel, eine Literatur-
und Linkauswahl und Hinweise zu
Veranstaltungen. Die Seite wird regel-
maRig erweitert und erganzt.

Unser Thema 2007 war ,Soziale
Ungleichheiten — Gesundheitliche
Ungleichheiten”. Das neue Thema

2008 ist “Wettbewerb im Gesund-
heitswesen” (wobei das ,alte” The-
ma weitergefiihrt wird).

Vorbereitung und Durchfiihrung
des Herbseminars 2007 zu diesem
Thema haben natirlich nicht ge-
nigt, um sich innerhalb des VDPP
auf eine Vereinsposition zu einigen.
Insbesondere die Berliner Regional-
gruppe hat sich deshalb der Nach-
bereitung angenommen. Alle Ar-
beitspapiere, Thesen usw. findet ihr
in einem passwortgeschiitzten Be-
reich innerhalb der Rubrik ,Das
Thema”. Mit dem Benutzernamen

Die wirtschaftliche und qualitative
Sanierung der GKV ist kein neues
Thema. Die von gesellschaftlichen
Mehrheiten und einer Parteien-
mehrheit der im Bundestag vertre-
tenen Parteien geforderte Einfiih-
rung einer Birgerversicherung und
die Realisierung der seit Jahren auf
dem Tisch liegenden Forderungen
nach Struktur- und Qualitatsverbes-
serungen von Seiten der Parteien,
der Gewerkschaften, der Kirchen
und Wohlfahrtsverbdande sowie der
sozialen Bewegungen konnten eine
nachhaltige Verbesserung und Stéar-
kung der solidarischen GKV in fi-
nanzieller und struktureller Hinsicht
bewirken — gabe es eine Regie-
rungsmehrheit, die diese Forderun-
gen im Interesse des Erhalts und
Ausbaus des Sozialstaates als Garan-
ten und Gewadhrstrager der Daseins-
vorsorge ernsthaft wollte.

,2008” und dem Passwort ,ham-
burg” konnen diese Beitrdge einge-
sehen werden.

Nicht nur im Hinblick auf die
laufende  Uberarbeitung des
Vereinsprogramms (siehe auch
RB 68) bitten wir euch auch
hier um eure Zuarbeit. Egal ob
als Fax, E-Mail oder ,normaler”
Brief, ob ausfihrlich oder in
Stichworten. Schickt bitte auch
Hinweise auf Veranstaltungen,
Erganzungen zur Literaturliste
u. a. Und bitte immer Uber die
Geschaftsstelle.



Neugierigmachen auf die MV

von Katja Lorenz

Der Termin, 20.-22.
Juni 2008, ist hoffent-
lich langst im Kalen-
der ,geblockt”. Wir
treffen uns in Dresden.
Da die Einladungen
euch erst Anfang Mai
erreichen werden, hier
schon einmal einige
Informationen zum
Programm.

Mit dem gesundheits-
politischen Vortrag
wenden wir uns in die-
sem Jahr dem Apothe-
kenwesen zu. Hier stehen groRe
Veranderungen an bzw. sind bereits
im Gange.

Der Referentenentwurf zur Neufas-
sung der Apothekenbetriebsverord-
nung wird seit Herbst 2007 immer
wieder angekiindigt. Im ganzen letz-
ten Jahr gab es zahlreiche Gesprache
im Ministerium, u. a. zu Sinn und
Notwendigkeit der Ausstattung, zur
Moglichkeit der Qualitatssicherung
und zu Festlegungen zur Informati-
ons- und Beratungspflicht. Inzwi-
schen scheint es so, dass vor der Ver-
offentlichung des Entwurfs wohl erst
die gerichtlichen Entscheidungen
zum Fremd- und Mehrbesitzverbot
abgewartet werden sollen.

Neue Kooperationen und Interes-
sensvereinigungen  entstehen,
wachsen und schrumpfen wieder.

Welche Ideen gibt es fiir die 6ffent-
lichen Apotheken - jenseits vom
Bahnhofkiosk und Visavia-
Automaten — noch? Udo Puteanus
wird unter dem Thema: ,Apo-
theken und Public Health - Was
leisten Apotheken fiir die Offentli-
che Gesundheit? Was wissen die
Gesundheitswissenschaften liber die
Apotheken? Wie passen Apotheken
und Public Health zusammen?” sei-
ne Sicht auf die Dinge vortragen.

In Dresden ein Kulturprogramm fiir

den Sonnabendabend zu organisie-
ren, sollte leichtfallen. Wir haben
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uns fiir eine sozialmedizinische Fiih-
rung durch das Hygienemuseum
entschieden. Das Deutsche Hygie-
ne-Museum ist meines Erachtens
wirklich einzigartig in seiner Art
der Darstellung und Vermittlung.
Bereits in meiner Schulzeit (also zu
DDR-Zeiten) war es ein sowohl bei
Lehrern als auch bei Schiilern be-
liebtes Ziel von Wandertagen. Hier
gab es u. a. die ,Glaserne Frau” zu
bestaunen. Heute macht das Mu-
seum immer wieder auch mit an-
regenden Sonderausstellungen auf
sich aufmerksam. So im letzten
Jahr mit den Ausstellungen , Todli-
che Medizin — Rassenwahn im Na-
tionalsozialismus” oder ,Schlaf
und Traum”. Bis Ende Marz wurde
in Kooperation mit dem Kunstmu-
seum Bern die Annaherung an un-
seren Umgang mit dem Tod ver-
sucht. Titel , Six feet under”!

Die nachste Sonderausstellung
wird , Gliick — welches Gliick” hei-
Ren und auch wahrend der MV
noch laufen. Es wird um das Stre-
ben nach Glick als Grundkon-
stante des Menschseins und um
die kulturellen, ©6konomischen,
religiosen Begriffspragungen ge-
hen. In sieben Raumen werden
sieben Fassetten des Glicks dar-
gestellt werden — nicht gedacht
als ein weiterer Gllcksratgeber,
sondern als fantasievoller Erleb-
nisparcours, der einladt, mit dem
eigenen Gliicksbegriff zu jonglie-
ren.

Neugierig? Wer sich schon einmal
eingucken, -lesen will: www.dhmd.
de.

Die Wabhl fiel aber nicht nur wegen
der vielfaltigen kulturellen Mdoglich-
keiten und der guten Zuganbin-
dung auf Dresden. Wir wollten
auch in den ,Osten”. Es geniigt
doch schlieBlich, dass der Deutsche
Apothekertag nur noch im Westen
tourt. Und das einzig und allein aus
wirtschaftlichen Erwdgungen fir
die Expopharm. Sollte es sich beim
Apothekertag nicht eigentlich um
eine standes- und gesundheitspoliti-
sche Veranstaltung handeln? An
den tollen, modernen , komfortab-
len Messegeldanden kann es nicht
liegen! Wer die abgeratzte Messe
Disseldorf kennt, weil}, was ich
meine ...

VDPP-Rundbrief Nr. 70 4 /2008



Thesen:

Wettbewerb aus Sicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung

von Ulrike Faber

Grundvoraussetzungen:

e Starkung des Solidarprinzips:
reich fir arm; gesund fur krank;
jung fir alt. (20 % der Versicher-
ten brauchen 80 % der Ausga-
ben, d. h. 80 % der Versicher-
tengelder)

e Wirtschaftlicher Umgang mit
Versichertengeldern und hu-
mane Versorgung (§ 12 SGB V:
Die Leistungen miissen ausrei-
chend, zweckmdBig und wirt-
schaftlich sein; sie diirfen das Maf3
des Notwendigen nicht (ber-
schreiten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kénnen Versicherte nicht be-
anspruchen, diirfen Leistungserb-
ringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.
SGB V § 70 Qualitdt, Humanitdt
und Wirtschaftlichkeit).

1. Durch die negative Ent-
wicklung auf dem Arbeitsmarkt
(sinkende Lohnquote, Arbeitslo-
sigkeit,  Frihverrentung, ,Ver-
schiebebahnhofe” im  Sozialsys-
tem ...) haben die Kassen vor al-
lem ein Einnahmeproblem.

2. Ein Ausgleich der sinkenden
Einnahmen durch Beitragserho-
hungen ist eine Gratwanderung,
weil damit Sonderkiindigungs-
rechte verbunden sind, welche
einen zusatzlichen Mitgliederver-
lust zur Folge haben.

3. Zum Wechsel hin zu Kassen
mit niedrigeren Beitrdgen oder zu
Privatversicherungen entschliellen
sich vor allem besser Verdienende
und Gesunde (,, gute Risiken”); die
Kranken und Alten (,,schlechte Ri-
siken”) aber verbleiben in ihrer
Kasse.

4. Durch die Wechsler gehen
noch mehr gute Einnahmen verlo-
ren, wahrend die Arbeit und die

Ausgaben flr die verbliebenen
Mitglieder nicht sinken Die Folge
sind Verschlechterung der Morbi-
ditatsstruktur und relativer Anstieg
der Verwaltungskosten (Ausgaben
pro Versicherten).

5. Seit Einflihrung der freien
Kassenwahl (ab 1996 nach GSG
1992, Lahnstein) beschreibt der
Begriff , GroRe  Versorgerkas-
sen” (z. B. AOK, DAK, BARMER)
diese Entwicklung der Risikoent-
mischung.

6. Die  morbiditatsgebunde-
nen Ausgaben werden durch den
Risikostrukturausgleich (Alter, Ge-
schlecht, Einkommen, Disease
Management, Risikopool) nicht
ausreichend gedeckt, weil z. B. die
soziale Lage der Versicherten und
die damit verbundene Morbiditat
nicht berticksichtigt wird.

7. Der fur 2009 geplante Ge-
sundheitsfonds mit einheitlichen
Beitragssatzen und der Maglich-
keit/Notwendigkeit von kassenin-
dividuellen Zusatzpramien ver-
scharft die beschriebenen Proble-
me.

8. Okonomisch  erzwungene

Reaktionen der Kassen sind:

e Beim Personal:  Einstellungs-
stopp, Arbeitszeiterhohung,
Druck auf Einkommensentwick-
lung, Arbeitsverdichtung.

e Beim Angebot: SchlieRung von
Geschaftsstellen, Abbau von Ser-
vice

eBei den Leistungsausgaben:
straffes Kostenmanagement, ho-
her Kostendruck, verminderte
Leistungsgewahrung (hdusliche
Krankenpflege, Kuren, Fahrtkos-
ten, Liegezeiten in Krankenhau-
sern ...).

eIn der Politik: Akzeptanz von
mehr Wettbewerbselementen

e Bei den Versicherten: Kampf
um ,gute Risiken”.

9. Kampf um gute Risiken
heillt: Welche Leistung zieht gute
Risiken an und sollte daher ange-
boten werden? (z. B. Beitragsriick-
gewahr, PKV-Elemente, Pramien-
modelle, Praventionsprogramme,
grofRziigige  Kostenerstattung).
Welche Leistung konnte schlechte
Risiken anziehen und sollte daher
besser nicht angeboten werden?
(z. B. Verbesserung der Versor-
gung chronisch Kranker auBer-
halo DMP, etwa Rheuma,
Schmerz, MS; Teilnahme an Be-
hindertenveranstaltungen, Ange-
bote in sozial benachteiligten Be-
zirken, d. h. Gesundheitsforde-
rung am Ort des grolten Bedarfs)
Bei den Entscheidungsfindungen:
Druck aus Marketing-Abteilungen
ersetzt fachlich qualifizierte ge-
sundheitspolitische  Bewertun-
gen — also ganz anders, als Befiir-
worter des Wettbewerbs reklamie-
ren!

10. Kassenindividuelle Vertrage
in den verschiedenen Leistungsbe-
reichen schaffen eine dramatische
Intransparenz und machen die
Kassen fiur Marktmacht im Ge-
sundheitswesen erpressbar.

11.  Beispiele aus dem Arznei-

mittelbereich:

e voreilige Ubernahme der HPV-
Impfung ohne Forderungen an
die Hersteller (Druck auf die Prei-
se, Sicherstellung nachfolgender
Evaluation). Impfungen auBer-
halb der Stiko-Empfehlungen
werden propagiert und Kosten-
erstattungen von Versicherten
auch gefordert; sie fiihren zu
Ausgabenverschwendung  mit
fragwirdigem  medizinischen
Nutzen.

e Sortis: Vertrdge einzelner Kassen
mit Pfizer erhéhen Anspruchs-
druck der Versicherten auf ande-
re Kassen; Bewertungen des 1Q-
WiG werden relativiert.

e Uber den Hebel der direkten Pa-
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tientenbeeinflussung  werden
Kassenleistungen gefordert (z. B.
Herceptin adjuvant, off-label-
Therapien)

e Rabattvertrage fir Originalpra-
parate unterstiitzen Hochpreis-
politik der Hersteller und unter-
graben das Festbetragssystem.

e Vertrage mit Herstellern werden
unter dem Gesichtspunkt ge-
prift, welche Versichertenklien-
tel dadurch angesprochen wer-
den kann (s. 0.).

Fazit:

e Viele Kassen halten am Solidar-
system fest und sind bemiht,
ihren Versicherten eine hohe
Versorgungsqualitat anzubieten.
Im Kassenwettbewerb jedoch

werden Sachzwange geschaffen,
denen sich die Kassen nicht ent-
ziehen konnen. So erleben wir
die Ergebnisse von neoliberaler
Politik, die die sozialen Systeme
zunehmend den Mechanismen
der kapitalistischen Marktkon-
kurrenz unterwirft. Unter den
gegebenen sozialpolitischen Be-
dingungen bedeutet Kassen-
wettbewerb den Kampf um
Marktanteile. Mit einer denkba-
ren produktiven Form von Wett-
bewerb hat dies nichts zu tun.

Gemessen an den eingangs for-
mulierten  Grundvoraussetzun-
gen fordert der Wettbewerb we-
der das Solidarprinzip noch die
Wirtschaftlichkeit und auch nicht
die Qualitat der Versorgung.

Spendenaufruf — das Ergebnis

von Katja Lorenz

Im Rundbrief 68 hatte der Vorstand
um Spenden gebeten, um Ingeborg
Simon in der Zahlung der Gerichts-
kosten fir ihre verlorene Klage ge-
gen die Apothekerkammer Berlin zu
unterstitzen.

Zur Erinnerung: im Dezember 2006
hatte das Oberverwaltungsgericht
Berlin das Urteil der ersten Instanz,
des Verwaltungsgerichtes Berlin,
dahingehend gedndert, dass die

Apothekerkammer Berlin Mitglied
der ABDA bleiben konnte. Ingeborg
wollte mit der Klage vor allem auf
die Demokratiedefizite in unserer
Standesvertretung aufmerksam ma-
chen. (Das Verwaltungsgericht hat-
te ihr recht gegeben. Dessen Rich-
ter sahen die binnendemokratisch
geforderten Beteiligungs- und Mit-
wirkungschancen der einzelnen
Pflichtmitglieder der Apotheker-
kammer durch die mit der ABDA

Wettbewerb im Gesundheitswesen
aus Sicht eines Offizin-Apothekers

von Florian Schulze

Nachdem ich schnell und gerne
die Aufgabe lbernommen hatte,
diesen  Diskussionsbeitrag  zu
schreiben, habe ich doch sehr
lange dariber nachgedacht, wie
ich die Sache angehe. Zu viele
Firs und Widers sind bekannt
und jede Seite, wenn man von
einer Frontenbildung Uberhaupt
sprechen kann, kann gute Argu-
mente anbringen. Ich mochte
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diesen Diskussionsbeitrag auch
deshalb schreiben, um mir selbst
einen Uberblick zu verschaffen
und mochte ihn ausdriicklich als
Teil eines — auch eigenen - Mei-
nungsbildungsprozesses verstan-
den wissen.

Eine gute Herangehensweise er-
scheint mir der Blick in die Ver-
gangenheit. Haben die vielen Re-

e Die zunehmende Intransparenz
des Leistungsangebots erschwert
die gleichberechtigte Teilhabe
an Leistungen und ist daher zu-
satzlich undemokratisch.

eingegangene Kooperation nicht
gewahrleistet.) Wir hatten mehrfach
davon berichtet.

Es ist mehr Geld, als benétigt zu-
sammengekommen. Wie damals
vereinbart, haben wir den Uber-
schuss von 358 Euro auf das Konto
der ,Apotheker ohne Grenzen”
weitergeleitet.

Der Vorstand und Ingeborg danken
fur eure Unterstiitzung.

gelungen, die die Apotheken vor
dem freien Markt schiitzen sollten
(Mehr- und Fremdbesitzverbot,
Preisbindung aller apotheken-
pflichtigen Arzneimittel inkl. luk-
rativer gesetzlich festgeschriebe-
ner Aufschlage, restriktives Heil-
mittelwerbegesetz etc.), ihren of-
fiziellen Zweck, den Apotheker
dank finanzieller Unabhangigkeit
zum Wohle des Patienten beraten
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zu lassen, erfillt? Ich denke, man muss
diese Frage realistisch mit ,Nein” be-
antworten.

Auch wenn natiirlich viele Apothe-
ker ihre Verpflichtungen dem Pati-
enten gegeniiber sehr ernst ge-
nommen haben und nehmen (nicht
umsonst gibt es Vereinigungen wie
den VDPP), kann man doch nicht
davon sprechen, dass die Privilegien
der Apotheker zu einer durchge-
hend fachlich kompetenten Bera-
tung gefiihrt hatten. Im Gegenteil —
die fachliche Qualitat vieler Apothe-
ken ist lausig.

Evidenz ist in der Selbstmedikati-
onsberatung vielfach ein Fremd-
wort (es ist sicher spalig, einmal in
zehn Apotheken nach dem Evidenz-
grad von Ambroxol zu fragen),
Ringversuche offenbaren bei der
Rezeptur- / Defekturherstellung ei-
ne Fehlerquote von 80 %, bei 19 %
Prozent waren die Fehler so schwer-
wiegend, dass das angestrebte
Qualitatszertifikat nicht ausgestellt
werden konnte. Nach meiner Erfah-
rung findet eine galenische und
pharmakologische Plausibilitatskon-
trolle der arztlichen Verordnung sel-
ten statt bzw. eine Intervention
beim Arzt erfolgt nicht (die Griinde
dafiir sind bekannt, aus Patienten-
sicht allerdings nicht entscheidend).
Bei Kontrollen der Berliner Apothe-
kerkammer wurde in Uber 20 %
der Apotheken nichtpharmazeuti-
sches Personal im HV angetroffen.
Aufschlussreich sind auch die gut
besuchten ,Fortbildungen” unse-
rer ,Apothekenpartner” (sprich
Pharmakonzerne), deren berei-
cherndster Teil meistens die Verkos-
tigung ist. Und nicht zuletzt zeugt
die fehlende Sensibilitat fir Fragen
der Diskretion im HV davon, dass
das vielfach von uns eingeforderte
Bewusstsein fir das Arzneimittel
als ,Ware besonderer Art” auch un-
ter Apothekern nicht durchgangig
ausgepragt ist.

Viele Apotheker haben sich auf ih-
ren Privilegien ausgeruht und - ich
Uberspitze bewusst — fanden es voll-
kommen normal, mehr als gut vom
Solidarsystem zu leben, ohne eine
wirklich adaquate Leistung dafur
eingebracht zu haben. Die Ver-

kaufszahlen waren fur einige Stan-
desgenossen doch wichtiger und
die Privilegien der Apotheker haben
eben nicht durchweg zu der ge-
winschten Unabhangigkeit gefiihrt.
In den Apotheken, in denen ich bis
jetzt gearbeitet habe, durfte ich
schon die ganze Bandbreite an In-
habern kennen lernen — von echten
Heilberuflern bis zu reinen Kaufleu-
ten, denen wirklich jedes Argument
recht war, wenn es nur Umsatz
brachte.

Die Frage nach der Legitimitat und
Effizienz des gegenwairtigen Sys-
tems muss erlaubt sein und auch
von Apothekern ohne Prajudizie-
rung beantwortet werden.

Die Liste der Kritikpunkte ist lang,
aber: Sie wird kirzer. Allerorten
hort man von Qualitatsoffensiven,
von obligatorischen Fortbildungs-
punkten, von standesrechtlichen
Konsequenzen nach entlarvenden
Testkaufen der Kammern, von dem
Ausbau der Beratung als Kernkom-
petenz der Vor-Ort-Apotheke und
und und ... Immerhin wird die Qua-
litat von Rezepturen seit 2004 lber-
haupt untersucht, wenn auch nicht
obligatorisch. Tatsdachlich bescheini-
gen Testkdaufe eine steigende Ten-
denz bei der Beratungsqualitat. Das
letzte Gutachten des Sachverstandi-
genrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen da-
zu: ,Apotheken haben in der Zwi-
schenzeit eine Reihe von internen
Strategien entwickelt, um die Qualitdt
ihrer unterschiedlichen Tétigkeiten im
Rahmen der Distribution, Herstellung,
Priifung und Abgabe von Arzneimit-
teln zu tiberprtifen. Dies ist sicherlich
eine richtige Entscheidung der Apo-
theker, um die Qualitdtsanforderun-
gen im Rahmen der Arzneimittelver-
sorgung zu definieren und alle Betei-
ligten zu motivieren, den Wettbewerb
um Qualitét und Effizienz zur Darstel-
lung ihrer Rolle in der arbeitsteiligen
Medizin zu nutzen.” Naturlich blei-
ben die Probleme auch hier nicht
ungenannt, aber immerhin - als
Apotheker hort man so etwas ja
nicht so haufig.

Hat also der Wettbewerb mit der
drohenden/realen Konkurrenz zu
Versandhandel und Arzneimittelab-

gabestellen aus Drogerien oder Ki-
osken wirklich die Qualitat in den
Apotheken verbessert?

Ich habe mich dazu durchgerun-
gen, das mit ,Ja” zu beantworten.
Der Druck hat die Apothekerschaft
in Bewegung versetzt, und das ist
gut so.

Der Freibrief fir die Liberalisierung
des Apothekenwesens lasst sich dar-
aus allerdings nicht ableiten. Der
Versandhandel, die Aufhebung des
Fremd- und Mehrbesitzverbotes,
die Aufhebung von fixen Arzneimit-
telpreisen und die Lockerung der
Werbebeschrankungen fir Arznei-
mittel sind bestehende oder bevor-
stehende Veranderungen, zu denen
wir Stellung beziehen mussen.

Zuerst zum Versandhandel: Be-
kanntlich leben Apotheken mit ei-
ner Mischkalkulation: Der langjahri-
ge Diabetiker mit Insulinrezept oh-
ne Beratungsbedarf finanziert den
Kopfschmerzkunden, dem nach
ausgiebiger Beratung Paracetamol
fir 2 Euro verkauft wird; ganz zu
schweigen von den Kunden, denen
man nach bestem Wissen und Ge-
wissen den jeweils aktuellen Ab-
nehmpillen-Blodsinn ausredet. Eine
Aufteilung der Kunden wie in ande-
ren Segmenten ,GroRmarkt
gleich billig, wenig Beratung” ver-
sus ,Fachgeschéft gleich teuer, viel
Beratung” — funktioniert im Arznei-
mittelmarkt nicht. Ein Fachgeschaft
kann den Beratungsaufwand direkt
auf die Preise umlegen, was bei der
Paracetamol-Packung  unmdglich
ist. Dazu kommen Rezepturherstel-
lung, Stoffprifung, Bereitschafts-
dienste, Notfalldepot, die ebenso
notwendig wie unrentabel sind.
Nicht zuletzt spielen Apotheken im
Katastrophenfall (siehe Vogelgrip-
pe-Pandemie-Plan) eine wichtige
Rolle.

Die wiederholte Aufforderung von
Seiten der Politik und der Kranken-
kassen, gerade Arzneimittel ohne
Beratungsbedarf im Internet zu be-
ziehen, wahrend man mit akuten
Kopfschmerzen oder dem schnell
notwendigen Antibiotikum bzw.
der Rezeptur weiter in die Vor-Ort-
Apotheke gehen kénne, trifft die
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Apotheken ins Mark und zeugt von
der Kurzsichtigkeit der politisch
Agierenden. Da Versandhandels-
apotheken von vielen dieser Aufla-
gen verschont geblieben sind, ist
ein fairer Wettbewerb nicht mog-
lich.

Auslandische  Versandapotheken
lehnen die Einldsung von BtM-
Rezepten ebenso ab wie die Her-
stellung von Individualrezepturen,
wahrend deutsche Apotheken dem
Kontrahierungszwang fur arztliche
Verordnungen unterliegen sowie
strenge Auflagen fir Labor und Re-
zeptur erfiillen mussen, die aufer-
ordentlich kostenintensiv sind. Ein
fairer Wettbewerb ist ebenfalls un-
moglich, wenn das Herkunftsland-
prinzip der Bolkestein-Richtlinie auf
das Gesundheitswesen (ibertragen
werden sollte. Falls auslandische
Unternehmen in Deutschland nach
auslandischem Recht Gesundheits-
dienstleistungen anbieten, ist eine
Vergleichbarkeit im Sinne des Wett-
bewerbs unmoglich. Einen Vorge-
schmack liefert der legale Versand-
handel u. a. aus den Niederlanden,
der Rabatte gewahrt, die deutschen
Apotheken verboten sind.

Ein weiteres Argument gegen den
Versandhandel ist die Arzneimittel-
sicherheit. GroRRbritannien, wo der
Versandhandel europaweit am
langsten praktiziert wird, hat sich

zum  europaischen Félschungs-
meister aufgeschwungen. Ende
August  hatte der Internet-

dienstleister ,,MarkMonitor” eine
aktuelle Untersuchung zum Thema
Online-Arzneimittel vorgelegt. Es
wurden weltweit 3160 Online-
Apotheken untersucht. 506 dieser
Apotheken operierten laut ,Mark-
Monitor” Uber britische Server. Da-
mit sei nahezu jede fiinfte Online-
Apotheke britisch oder habe zumin-
dest ,eine starke britische Kompo-
nente”. Von den untersuchten briti-
schen Versendern legt jeder zehnte
auch bei rezeptpflichtigen Medika-
menten keinen gesteigerten Wert
auf eine arztliche Verordnung.
Mehr als die Halfte schutzen nicht
einmal die Kundendaten. Sie wer-
den unverschlisselt Uber das Netz
versendet. Der Uberwiegende Teil
der Internetapotheken werde von
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Kriminellen betrieben, so das Fazit
der Studienautoren. Die deutschen
Versandhandler stehen momentan
noch so stark unter Beobachtung,
dass solche ,Nachlassigkeiten”
noch Ausnahmen bilden dirften.
Sollte die offentliche Aufmerksam-
keit aber nachlassen, bestent wohl
kein Grund zu hoffen, dass sich
deutsche Versender anders verhiel-
ten als britische.

Um das Problembewusstsein der
deutschen Verbraucher zu testen,
hat Prof. Schweim, Lehrstuhl ,Drug
Regulatory  Affairs” der RFW-
Universitat Bonn, eine angebliche
Versandapotheke kreiert. Das deut-
sche Versandhandelszertifikat wur-
de gefdlscht und sicherheitshalber
noch ein weiteres erfunden, das
Ganze ansprechend gestaltet und
durch Testpersonen begutachtet.
Alle (1) Tester hielten die Seite fir
serios und konnten sich vorstellen,
dort einzukaufen. Internet-
Adresseingaben und Telefonnum-
mern wurden umageleitet, auch eine
Umleitung ins Ausland ist kein Prob-
lem. Fazit: Ohne umfangreiche
Nachforschungen hat ein Laie kaum
Moglichkeiten, die Seriositat eines
Internetanbieters zu tberprifen.

Ein dritter Kritikpunkt ist die fehlen-
de personliche Beratung. Die blolte
Richtigkeit der Information, die in
Testkaufen untersucht wird, ist kein
ausreichendes Kriterium fur die Be-
ratungsqualitat. Wie soll am Telefon
beurteilt werden, ob der Ratsuchen-
de einen Sachverhalt verstanden
hat oder nicht? Das schlichte Erkla-
ren der mechanische Handhabung
von Arzneimitteln (Beispiel Insuline,
Inhalatoren, Trockenséfte, Heparinoi-
de u. v. a.) und Medizinprodukten/
Hilfsmitteln stellt den Telefon-Berater
vor ernste Schwierigkeiten und birgt
zwangslaufig die Gefahr von Fehlan-
wendungen. Auch dass der Apothe-
ker die Konsequenzen seines Tuns
nur selten mit eigenen Augen sieht,
reduziert  Verantwortungsbewusst-
sein auf die Ebene der Justiziabilitat,
nach der richtig berat, wer den Bei-
packzettel vorliest. Eine effiziente Be-
ratung ist diejenige, die verstanden
wird — fur mich ein K.-o.-Kriterium
fur telefonische, ganz zu schweigen
von schriftlicher Beratung.

Diese drei Punkte und nicht zuletzt
das unvermeidlich fehlende Prob-
lembewusstsein des abgebenden
Postboten (z. B. im Testkauf Codein
auf der Tiurschwelle abgelegt) sind
fur mich die entscheidenden Argu-
mente, den Versandhandel mit Me-
dikamenten und Medizinprodukten
abzulehnen.

Schwieriger zu beantworten ist fir
mich die Frage des Mehr- und
Fremdbesitzes. Das Bild der aus-
schliefllich renditefixierten Kapital-
gesellschaft ist ebenso wahr und
unwahr wie das des vor Berufsethos
strotzenden  Kleinunternehmers.
Das Argument der Liberalisierer,
dass die Beratungsqualitdt in einer
Kettenapotheke nicht zwangslaufig
schlechter sein muss als in einer in-
habergefiihrten Apotheke, muss ich
mir auch im Hinblick auf die oben
aufgefiihrten bestehenden Defizite
gefallen lassen. Trotzdem bin ich
davon Uberzeugt, dass die inhaber-
gefiihrte Apotheke den qualitatsori-
entierten Wettbewerb mit Ketten
und Versandhandel gewinnt, wenn
sie weiter an ihrer Qualitat arbeitet
und sich den enormen Vertrauens-
vorschuss verdient, der ihr von der
Bevolkerung gegeben wird. Davon
unberthrt bleibt natiirlich die Még-
lichkeit, dass es auch Versorgungs-
konzepte geben kann, deren Quali-
tat wieder die der inhabergefiihrten
Apotheke iiberlegen ist.

Ich denke, die eigentliche Gefahr
fur die Apotheken und fiir die Quali-
tat der Arzneimittelversorgung be-
steht in der Liberalisierung der Ab-
gabepreise. Einem Preiswettbewerb
muss der  Qualitatswettbewerb
zwangslaufig zum Opfer fallen.
Wenn, wie beinahe beim GKV-WSG
geschehen, Hochstpreise fur ver-
schreibungspflichtige  Arzneimittel
eingefiihrt werden und die Kran-
kenkassen Rabattvertrage mit Apo-
theken- oder Drogerieketten schlie-
Ren konnen, hat die inhabergefiihr-
te Apotheke ein praktisch nicht I0s-
bares Problem. Der Preiswettbe-
werb bei nichtrezeptpflichtigen Arz-
neimitteln gestaltet sich bis jetzt
noch moderat. Sollten aber Ketten
die Moglichkeit haben, ihre Ein-
kaufsmacht gegentiber den Herstel-
lern auszuspielen, profitiert der
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Verbraucher natdrlich von niedri-
geren Preisen, aber die Abwartsspi-
rale in der Beratungsqualitat ist
dann endglltig in Gang gesetzt.
Den Kampf um den niedrigsten
Abgabepreis gewinnt nur, wer die
niedrigsten  Personalkosten hat,
und das bedeutet: niedrigere Qua-
lifikation der Angestellten und we-
niger Zeit fir den einzelnen Patien-
ten.

In US-amerikanischen Apotheken-
ketten ist bereits von der Unter-
nehmensleitung eine durchschnitt-
liche Hochstberatungsdauer fir
den Apotheker vorgeschrieben.
Wer zu viel berat, gefahrdet seinen
Arbeitsplatz. Dass der groRte US-
amerikanische Arzneimittelversen-
der Medco am 8. April 2008 mehr-
heitlich die Europa Apotheek in
Venlo, den bisherigen Arzneimittel-
Vertriebspartner der dm-Markte,
Gbernommen hat, ausdriicklich um
mittelfristig in Deutschland eine
Apothekenkette aufzubauen zu
konnen, finde ich vor diesem Hin-
tergrund bedenklich, und es zeigt
klar auf, wohin die momentane
Entwicklung fiihrt.

Aus meiner Sicht ware der entge-
gengesetzte Weg richtig: Wieder-
einflhrung der Preisbindung bei
allen apothekenpflichtigen Arznei-
mitteln, unabhingige Uberpriifung
der Qualitat von Beratung und Her-
stellung durch Experten (die Zufrie-
denheit der Patienten ist zwar ein
wichtiges, aber kein ausreichendes
Kriterium), obligatorisches QMS
inkl. Offenlegung der Ergebnisse,
Verbot des Versandhandels und al-
ternativer Abgabestellen und Wah-
rung der freien Apothekenwahl fur
Patienten. Wenn sich Apotheken-
ketten, ob unter Fremdbesitz oder
nicht, unter diesen Bedingungen
durchsetzen, sind sie einfach besser
und haben ihre Berechtigung. So-
lange der Wettbewerb aber vor al-
lem preisorientiert stattfindet, muss
die Beratungsqualitat, die 1. ent-
sprechend ausgebildetes Personal,
2. eine ausreichende personelle Be-
setzung und 3. den Willen zur Bera-
tung im Sinne des Patienten voraus-
setzt, den Kiirzeren ziehen.

Solange Gesundheitsreformen vor
allem dazu gedacht sind, Einfluss
auf die Lohnnebenkosten zu neh-

men, besteht der Verdacht, dass
auch Liberalisierungsvorhaben im
Arzneimittelmarkt vor allem den
GKVen weitere Rabattmoglichkeiten
bei Arzneimitteln verschaffen sollen.
So legitim dieses Anliegen an sich
ist, so entschieden sollte sich der
VDPP dagegen aussprechen, falls es
auf Kosten der Arzneimittelsicher-
heit und der Arzneimittelversor-
allgemein erreicht

gungsqualitat
werden soll.

Stellungnahme des Vereins demokratischer Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten (VDPP) im Rahmen der o6ffentlichen Konsultation zum

Rechtssetzungsvorschlag zur Information von Patienten

Die EU-Kommission bereitet einen
Rechtssetzungsvorschlag zur Infor-
mation der Patienten Uber ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel
vor. Mit dieser Initiative wird er-
neut versucht, der Pharmazeuti-
schen Industrie eine legale Mog-
lichkeit zu geben, das Laienpubli-
kum Uber Krankheiten, Therapien
und Arzneimittel zu ,informie-
ren” — und damit eine mehr oder
weniger direkte Werbung flr ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel
zu ermoglichen.

Derzeit ist Werbung fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auer-
halb der Fachkreise verboten. So
soll es laut Rechtssetzungsvorschlag
auch bleiben. Dariiber hinaus soll

der pharmazeutischen Industrie je-
doch die Moglichkeit eingeraumt
werden, Uber Funk, Fernsehen,
Printmedien und Internet die Pati-
enten und Patientinnen direkt zu
informieren.

Der VDPP lehnt diese Initiative un-
eingeschrankt ab. Arzneimittel wer-
den nach einer Nutzen-Risiko-
Abschatzung zugelassen. Insbeson-
dere verschreibungspflichtige Arz-
neimittel haben neben ihrem Nut-
zen teilweise erhebliche Risiken.
Aus diesem Grund ist ihre Verord-
nung in den EU-Staaten ausschliel3-
lich in die arztliche Verantwortung
gegeben worden. Die Arzte und
Arztinnen sind dariiber hinaus zur
Aufklarung der Patienten lber die

Arzneimitteltherapie  verpflichtet.
Bei Abgabe der Arzneimittel obliegt
dem pharmazeutischen Fachperso-
nal eine weitere umfassende Infor-
mations- und Beratungspflicht ge-
geniiber den Patienten. AuRerdem
enthalten alle Arzneimittel ausfiihr-
liche Beipackzettel, deren Inhalt
Bestandteil der Zulassung ist. Ne-
ben dem direkten Kontakt mit den
Heilberuflern, die mit der individu-
ellen Situation des Patienten ver-
traut sind, sind jedem Patienten
eine Vielzahl von zuverlassigen, in-
dustrieunabhangigen Informations-
quellen (wie z. B. Zeitschriften
wie , Gute Pillen, schlechte Pillen”,
Veroffentlichungen der  Stiftung
Warentest, Pharmakologiebticher)
zuganglich.
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Der VDPP sieht daher nicht nur kei-
ne Notwendigkeit fiur industriefi-
nanzierte Plattformen zur Informati-
on der Patienten, sondern die deut-
liche Gefahr, dass das aus gutem
Grund bestehende Werbeverbot
aufgeweicht wird. Bereits heute, in
Zeiten des absoluten Werbeverbots,
findet die Industrie genug Schlupf-
Iocher, dieses zu umgehen. Es gibt
viele Moglichkeiten, wie diese ,In-
formation” das Verschreibungsver-
halten der Arzte beeinflusst. Um nur
einige zu nennen:

e als ,Aufwandsentschadigung fur
Anwendungsbeobachtungen”
getarnte finanzielle Belohnun-
gen des Arztes pro verschriebe-
nem Arzneimittel

¢ industriegesponserte Fortbildun-
gen

e die Beeinflussung der Arzte

durch Pharmavertreter

e die Industrieabhangigkeit von
Selbsthilfegruppen

e die mehr oder weniger versteck-
te Werbung mittels industrieei-
gener Internetseiten, die Hilfe

bei Lifestyleproblemen bieten,
zu denen die Firma die passen-
den  verschreibungspflichtigen
Arzneimittel produziert.

Anzunehmen, dass die pharmazeu-
tischen Unternehmen Geld fiir eine
unabhéngige, evidenzbasierte, Nut-
zen und Risiko-abwdgende, ver-
standliche Information von Patien-
ten ausgeben — und nur derartige
Informationen werden gebraucht —
ist nicht realistisch.

Wir nehmen an, dass die Kommis-
sion sehr bewusst die Absatz-
markte der Industrie, d. h. die
Wettbewerbsfahigkeit der europa-
ischen pharmazeutischen Indust-
rie, starken will und dabei die Pa-
tientenrechte auf ,mehr Informa-
tion” eher ein vorgeschobenes
Motiv darstellen.

Wenn es wirklich um die aus unse-
rer Sicht benétigten Informationen
ginge, mussten industrieunabhangi-
ge Institutionen, wie z.B. das IQWiG
(Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen), ge-
starkt werden.

In der vorliegenden Form bleibt der
VDPP bei seiner Ablehnung des Vor-
schlages der Generaldirektion Un-
ternehmen und Industrie der Euro-
paischen Kommission.

Dr. Thomas Schulz
VDPP-Vorstand
Hamburg, den 05.04.2008

Zu den Apotheken-Planen von Biindnis 90/Die Griinen

von Jiirgen Grolle

(Diese Thesen wurden zur Vorberei-
tung auf das von Reinhard Biitikofer
angebotene Gesprdch mit Biggi Ben-
der verfasst. Trotz mehrfacher Nach-
frage unsererseits fand es bislang
nicht statt.)

Grundsatzliches

Aus Sicht des VDPP gibt es in der
Arzneimittelversorgung  durchaus
Verbesserungsmoglichkeiten. Diese
sehen wir aber eher in einer Ent-
kommerzialisierung und nicht in
einer weiteren Kommerzialisierung
und Okonomisierung. So widerset-
zen wir uns z. B. einer weiteren De-
regulierung im Bereich der Arznei-
mittelwerbung und treten vielmehr
fur ein vollstandiges Verbot der
Publikumswerbung bei Arzneimit-
teln ein.

Was die Tragerschaft offentlicher

Apotheken betrifft, lehnen wir Ver-
anderungen nicht grundsatzlich ab.
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Das Gesundheitswesen ist eine o6f-
fentliche Aufgabe, die Arzneimittel-
versorgung ist ein Teil des Gesund-
heitswesen, und so kdnnen wir uns
durchaus Kreise, Stadte und Ge-
meinden oder gemeinnutzige Insti-
tutionen als Trager von Apotheken
vorstellen. Ahnliches gilt fir Ge-
sundheitszentren in kommunaler
oder gemeinnitziger Tragerschaft,
in denen Angehdrige verschiedener
Gesundheitsberufe zusammenarbei-
ten.

Eine weitere Okonomisierung und
Kommerzialisierung des Gesund-
heitswesen hingegen wiirden nie-
mandem nutzen, auler den poten-
ziellen Kapitalanlegern. Dies zeigen
Entwicklungen im Krankenhaus-
und Pflegebereich bereits heute.

Parteipolitisches

Unser Verein versteht sich durchaus
als Uberparteilich, allerdings sind

momentan zwei Drittel der Vor-
standsmitglieder auch Mitglied bei
Biindnis 90/Die Griinen. Schon des-
halb ist uns die Entwicklung dieser
Partei nicht vollig gleichgiiltig.

Dafiir dass Biindnisgriine die FDP
bei Widerspriichen in deren Politik
vorfiihren, geht uns nicht jedes
Verstandnis ab. In ihrer Haltung
zur Frage der Besitzverhaltnisse bei
Apotheken offenbart die FDP ohne
Zweifel derartige Widerspriiche,
tritt sie doch ansonsten in der Regel
fur marktradikale Losungen ein. Bei
den Apotheken tut sie das u. a. des-
wegen nicht, weil Apothekerinnen
ihr bei Wahlen {iberproportional
haufig zuneigen. Man konnte viel-
leicht auch noch die Ansicht vertre-
ten, dass es Bundnisgriine ehre,
dass sie wenig Ricksicht darauf
nehmen, dass Apothekerlnnen bis-
lang auch zu ihnen Uberproportio-
nal haufig neigten.
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Wenn sich Bindnisgriine als die
besseren Liberalen profilieren wol-
len, dann konnen wir das gut nach-
vollziehen, soweit es um Blrger-
rechte geht. Wenn es aber um Wirt-
schaftsliberalismus geht, dann sollte
dieser vielleicht doch besser ande-
ren Parteien Uberlassen werden.
Das gilt ganz besonders fiir das Ge-
sundheitswesen, denn Gesundheit
ist keine Ware.

Marktentwicklung

Wir glauben nicht, dass eine voll-
standige Freigabe des Fremd- und
Mehrbesitzes von Apotheken kurz-
oder mittelfristig zu einer vollstandi-
gen Verdrangung der inhaberln-
nengefiihrten Apotheken fiihren
wirde. Selbst in den USA betragt
der Marktanteil der sog. ,indepen-
dent pharmacies” bei Verschreibun-
gen noch 42 %.

Der Wettbewerb mit von Kapitalge-
sellschaften gefiihrten Ketten zwan-
ge aber auch diejenigen einzelnen
selbstandigen Apothekerlnnen zur
Anpassung, die sich heute noch
mehr als Heilberuflerinnen denn als
Kaufleute verstehen. Sie miissten
zwangslaufig Werbung und Marke-
ting drastisch intensivieren und eine
halbwegs sachliche Beratung zu-
gunsten von Verkaufsforderung ver-
nachlassigen.

Datenschutz

In einer herkdmmlichen Apotheke
mit vielleicht gerade einmal einem
halben Dutzend Angestellen, die
Zugriff auf personenbezogene Da-
ten hatten, sind die moglichen
Probleme Uberschaubar und be-
herrschbar. Eine Apothekenkette
wird zur Kundenbindung Kunden-
karten mit bundesweiter Glltigkeit
einsetzen, die moglichen Daten-
schutzprobleme potenzieren sich
damit. Eine Kette mit einem Markt-
anteil von 10 % hatte z. B. Zugriff
auf die Daten mehrerer Millionen
Patientlnnen, und es ware naiv an-
zunehmen, sie wiirde diese Daten
nicht auch entsprechend nutzen.

Arzneimittelpreise

Trotz  Billig-Aspirin  in  1000er-
Glasern, trotz verschenkter Antibio-
tika ist das Land mit der am wenigs-

ten regulierten Arzneimittelversor-
gung, die USA, auch das Land mit
den insgesamt hochsten Preisen
und hochsten Pro-Kopf-Ausgaben
fur Arzneimittel.

Kurzfristig kann eine Kapitalgesell-
schaft einige Arzneimittel zu Preisen
knapp (iber oder auch unter den
Einkaufspreisen verkaufen. Sei es,
um andere Anbieter vom Markt zu
drangen, sei es in der Hoffnung,
mit einzelnen Niedrigpreisen Kaufer
anzulocken, die auch andere ho-
herpreisige Artikel kaufen.

Eine einzelne Apothekerin, die Mo-
nat um Monat von ihrem erzielten
Rohgewinn leben und alle ihre Kos-
ten bestreiten muss, hat diese Mo6g-
lichkeiten nur sehr begrenzt.

Eine Apothekenkette wird diese
Lockpreise aber nicht aus sozialen
Griinden einsetzen, sondern in der
Hoffnung, dass sie durch Mehrum-
satz, Verdrangung anderer Markt-
teilnehmer und den Verkauf ande-
rer nicht verbilligter Artikel insge-
samt einen hoheren Gewinn erzielt.
Niedrigere Preise miissen auch in-
tensiv beworben werden, und letzt-
lich sind es die Verbraucherlnnen,
die auch diese Werbung bezahlen
mussen.

Solange Apotheken-Ketten ihre Be-
ratungstatigkeit nicht drastisch ein-
schranken, ist es unwahrscheinlich,
dass — von einzelnen Lockangebo-
ten abgesehen - langfristig die Arz-
neimittelpreise sinken werden. In
der Diskussion gelegentlich ge-
nannte Zahlen von ein bis zwei ein-
zusparenden Milliarden Euro ent-
behren jeder Grundlage, vor allem
wenn man bedenkt, dass z. B. der
addierte Rohgewinn aller deutschen
Apotheken im GKV-Bereich nur bei
knapp vier Milliarden Euro liegt und
dass die prozentualen Spannen seit
Jahrzehnten ricklaufig sind.

Méogliche Einsparungen

Messbare langerfristige Preissenkun-
gen - von einzelnen Lockangebo-
ten abgesehen — waren nur dann zu
erwarten, wenn weniger qualifizier-
tes Personal eingesetzt wirde, was
aber auch mit weniger Beratung in
den Apotheken verbunden wire.

Auch wenn der Bundestagsantrag
noch nicht ganz so weit ging, hatte
in der Debatte dazu die gesund-
heitspolitische  Sprecherin  von
Biindnis 90/Die Griinen das Verbot
der Selbstbedienung bei apothe-
kenpflichtigen Arzeimitteln als , bi-
zarr” bezeichnet, der weitere Dere-
gulierungsweg scheint also schon
vorgezeichnet.

Uns erscheint dieser Weg aulleror-
dentlich bedenklich. Mit auf dem
Weg zur Kasse nur noch in den Ein-
kaufswagen plumpsenden Grol3pa-
ckungen apothekenpflichtiger Arz-
neimittel mag die Verbraucherin
kurzfristig tatsachlich ein paar Cent
sparen, wenn diese durch einen ir-
rationalen Mehrverbrauch nicht
schon aufgezehrt werden. Die Fol-
gen dieses Mehrkonsums aber diirf-
ten fir das Gesundheitswesen ins-
gesamt keinesfalls billiger werden.

»Rosinenpickerei”

Es kann eingewandt werden, dass
wer beraten werden wolle, sich ja
nach wie vor — eventuell in einer
weniger supermarktartigen Apothe-
ke — beraten lassen kénne. Nun ist
es aber so, dass derzeit in den be-
stehenden Apotheken eine Querfi-
nanzierung stattfindet. Es gibt Pati-
entlnnen mit vergleichsweise gerin-
gem Beratungsbedarf und dennoch
relativ._hohen Ausgaben, und es
gibt solche, die nach einem Ge-
sprach von vielleicht 10 oder 15 Mi-
nuten gar nichts oder nur ein Arz-
neimittel fir ein, zwei Euro kaufen.

Eine starkere Ausdifferenzierung der
Apothekenlandschaft, bei der grolte
besonders werbe- und marketingak-
tive aber kaum beratungsaktive Ket-
ten groRere Teile des Gesamtum-
satzes an sich zogen, wirde dazu
fihren, dass diese Querfinanzierung
nicht mehr stattfande. Wer sich
dem dann nicht anpasste, ver-
schwénde mittelfristig vom Markt,
obwohl seine Leistungen aus ge-
sundheitspolitischer Sicht vielleicht
die wertvolleren waren.

Die Beratung ist nur ein Beispiel fir
Querfinanzierung im Apothekenbe-
reich, zu nennen waren auch noch
andere weniger rentable Bereiche
wie Rezepturen oder Notdienste.
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Okologische Gesichtspunkte

Apotheken, die einfach nur mit
der Freundlichkeit ihrer Mitarbei-
terlnnen oder mit besonders qua-
lifizierter ~ Beratung werben,
verbrauchen dadurch kaum 6ko-
logische Ressourcen. Ein verstark-
ter Preiswettbewerb hingegen er-
fordert groRformatige Zeitungs-
anzeigen, Wurfzettel etc., wie wir
es in anderen Branchen gewohnt
sind. Eine weitere Liberalisierung
des Apothekenmarktes wird hier
zu einer Vervielfachung des Pa-
pierverbrauchs fiihren, ohne dass
dem irgendein gesellschaftlicher
Nutzen gegentuberstiinde.

Weiter darf die Schnappchenjager-
Mentalitat der Deutschen nicht un-
terschatzt werden, verbunden mit
einer irrationalen Unterschatzung
der tatsachlichen Kosten des Auto-
verkehrs, von den externen Kosten
ganz zu schweigen. Auch wer eine
Apotheke in FuBwegnahe hat,
konnte versucht sein, um einen Eu-

ro flir Kopfschmerztabletten zu spa-
ren, Benzin fir drei Euro zu verfah-
ren.

Sollte eine Liberalisierung des Apo-
thekenmarktes tatsachlich zu einer
Apothekenausdiinnung fiihren, so
waren zumindest auf dem Lande
weitere Fahrstrecken zur ndachsten
Apotheke zwangslaufig die Folge.

Arbeitnehmerlnnenrechte

Ketten miussen diesbeziiglich nicht
per se schlechter sein als Kleinbe-
triebe, dennoch sollte nicht uner-
wahnt bleiben, dass von den zwei
hier als besonders problematisch
bekannten Handelsketten, Lidl und
Schlecker, eine (Schlecker) sich be-
reits auf den Apothekenmarkt vor-
bereitet.

Markt-
tration

(und Macht-)konzen-

Zumindest ein pharmazeutischer
GrolRhandler (Gehe/Celesio) drangt
heute schon auf den Apotheken-

Protokoll der Vorstandssitzung vom 16.

in Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Tho-
mas Schulz, Jana Bohme, Jirgen
Grole (ab 13.40), Thomas Hammer
(ab 14.15)

Entschuldigt: ~ Gudrun  Meiburg
(Geschaftsstelle) und Katja Lorenz
(Referentin)

Beginn: 13 Uhr 30, Ende 18.15

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiter/In und Protokollfiihrer/In

Leitung: Jana Bohme, Protokoll:

Thomas Schulz

TOP 2: Genehmigung der Tages-
ordnung

Die Tagesordnung wurde erganzt
und genehmigt.

TOP 3: Protokoll der letzten Vor-

standssitzung vom 07.10.2007 in
Hamburg
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Das Protokoll wird mit Anderungen
verabschiedet.

TOP 4: Beschlusskontrolle

Termin mit Biggi Bender muss von
Jirgen und Bernd vereinbart wer-
den. Weitere Planung und Vorberei-
tung unter TOP 9.

Die Vorbereitungen fiir den Notar-
termin sind getroffen.

Die Stellungnahme zur OTC-
Preisbindung ist nicht erschienen,
Thomas erarbeitet eine Vorlage
zum 15. Januar 2008, damit der
VDPP bei einer entsprechenden
Entwicklung schnell reagieren
kann.

Der Vorstand genehmigt die Erstat-
tung von maximal 50 Uberstunden
in der Geschiéftsstelle. Die Postkar-
ten und visitenkartengroBen Wer-
bekarten liegen vor.

markt und betreibt im Ausland
schon Apothekenketten. Dies tut
auch ein zweiter (Phoenix), der zu-
dem eng mit Arzneimittelherstellern
verflochten ist. Wenn Arzneimittel-
hersteller, -grolhandler und -ein-
zelhandler (Apotheke) eins sind,
dann ist eine unabhdngige Bera-
tung dort nicht mehr sehr wahr-
scheinlich.

Bei ca. 20.000 unabhangigen Apo-
theken gibt es keine wirklichen Ge-
heimnisse. Kostenstruktur und Han-
delsspannen sind transparent und
werden regelmalig verdffentlicht.
Auch Absprachen mit Groflhand-
lern  oder Arzneimittelherstellern
lassen sich angesichts der Anzahl
der Apotheken nicht effektiv ge-
heim halten. GroRkonzerne haben
da ganz andere Moglichkeiten, erst
recht, wenn sie mit Herstellern und
GroRhandlern verflochten sind. Ge-
winne lassen sich verschleiern und/
oder ins steuerbegtinstigte Ausland
verschieben, von Markttransparenz
wird keine Rede mehr sein konnen.

Dezember 2007

Der VDPP wird bei der BAK zur Zu-
sammensetzung der AG nachfra-
gen: Wen wird der VDPP vorschla-
gen? Es soll ein(e) Offizinapotheker
(in) gesucht werden. Die Referentin
wird in Berlin nachfragen (bis
15.1.08)

Der Rundbrief 68 ist wie geplant
erschienen.

Ein Tagungsraum fir die MV 2008
in Dresden ist gebucht. Ein Fih-
rungstermin im Hygienemuseum ist
in Arbeit (Referentin).

TOP 5: Bericht aus der Geschafts-
stelle

Der Bericht aus der Geschaftsstelle
lag schriftlich vor. Das Herbstsemi-
nar hat - nach Berlicksichtigung ei-
ner Spende - 1127,03 Euro gekos-
tet. Der Vorstand nimmt die Uber-
schreitung des urspriinglich geplan-
ten Volumens von 1000 Euro zur
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Kenntnis und stellt fest, dass der
groRe Erfolg des Seminars dies
rechtfertigt.

Zur Unterstiitzung von Ingeborg
Simon (Prozesskosten des OVG-
Verfahrens, sieche RB 68) sind 1175
Euro eingegangen. Dank der Unter-
stitzung von Seiten der Fraktion
Gesundheit ist damit ausreichend
Geld gespendet worden, der Uber-
schuss von 333 Euro geht an Apo-
theker ohne Grenzen.

Eine Bezieherin des RB (Frau Marg-
wardt) wird von der Geschaftsstelle
angeschrieben und erhélt das Ange-
bot eines Abonnements.

TOP 6: Bericht der Referentin

Der Bericht der Referentin

schriftlich vor.

lag

Das Herbstseminar wurde
vor- und nachbereitet. Die
Homepage wurde mehrfach
aktualisiert.

Es erschien ein vdpp-aktuell,
bis zum Jahresende ist noch
ein Newsletter geplant.

Es gab erste Riickmeldun-
gen zur Programmneufas-
sung, die Referentin wird
mit Regina Schumann das
weitere  Vorgehen  am
8.1.08 besprechen.

Die Referentin veranlasste

den Druck von Postkarten

und visitenkartengroBen Werbekar-
ten. In dem Zusammenhang wurde
Kritik daran geaufert, dass es kein
einheitliches Layout fiir den VDPP
gibt.

Zur Offentlichkeitsarbeit machte die
Referentin noch einige Vorschlage
zur Nutzung verschiedener Formen
von Veroffentlichungen, wie Presse-
erklarungen, Stellungnahmen und
Leserbriefen. Es ware sinnvoll, einen
VDPP-Pressebogen zu erstellen, hier
ware insbesondere die Einbezie-
hung des Logos wiinschenswert.

TOP 7: Kassenbericht

Wird bei der ndachsten VS vorgelegt.

TOP 8: Bericht aus den Regionen

Thomas berichtet hier tiber die Akti-
vitaten des Vorstandes: Es wurden
Stellungnahmen zur DAMA und zur
Arzneimittelsicherheit im Zusam-
menhang mit Contergan abgege-
ben, weiterhin erschien ein Leser-
brief zur Veranstaltung der Griinen
und ein Bericht Uber das Herbstse-
minar in der PZ. Es lasst sich fest-
stellen, dass sowohl PZ als auch
DAZ derzeit den Veroffentlichungs-
winschen des VDPP sehr positiv
gegenuberstehen.

Thomas vertrat den Verein bei einer
Veranstaltung der Griinen zu Ent-
wicklungen im Apothekenrecht. Die
Veranstaltung war nicht so ergie-
big, sie intensivierte allerdings die
Kontakte zu einigen Griinen.
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Weiterhin wurden die Kontakte
zum IPPNW und VDAA nach dem
Herbstseminar gepflegt, Thomas
besuchte eine Sitzung des IPPNW in
Berlin, dort referierte Professor Mil-
ler-Oerlinghausen zu den Praktiken
der Pharma-Industrie. Eine Zusam-
menarbeit soll auf diesem Gebiet
auch in Zukunft erfolgen.

Kontakte wurden auch zu MEZIS
aufgenommen. Thomas wird sich
um den weiteren Kontakt kimmern
(Anfrage zu moéglichen Kooperatio-
nen).

Thomas regt an, da§'s"im Jahr 2008
ein Besuch der VDAA-MV im No-
vember seitens des VDPP-

S
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Vorstandes geplant werden sollte.
Thomas berichte auch vom Kon-
gress , Gesundheit und Armut” in
Berlin, an dem die Referentin und
er teilnahmen. Ingeborg Simon und
Gerd Glaeske wirkten dort in ver-
schiedenen Bereichen mit. Die Ver-
anstaltung ist von Interesse fur
Pharmazeuten, der Bereich der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik war
dort hochkardtig besetzt. Auf der
Veranstaltung wurde auch mit dem
Team von GPSP gesprochen, s. TOP
RB.

Es wird vorgeschlagen, zukinftig
einen Extra-TOP ,Bericht der Vor-
standler” in der Tagesordnung vor-
zusehen.

Jana berichtet von der letzten Regi-
onalgruppensitzung in Berlin, die
eine gute Woche nach dem Herbst-
seminar stattfand. Neben
zehn Mitgliedern waren auch
noch zwei Gaste erschienen.
Es wurde ausfiihrlich tber das
Herbstseminar  gesprochen
und beschlossen, dass drei
Mitglieder fir das nachste
Treffen der RG Thesenpapiere
vorbereiten, die sich mit der
Kernfrage ,Kann 6konomi-
scher Wettbewerb die Qua-
litat der Arzneimittelversor-
gung verbessern?” beschaf-
tigen sollen. Das néachste
RG-Treffen in Berlin wird
am 21.1.08 stattfinden

Hamburg trifft sich regel-

malig in kleinem Kreis. Das
nachste Treffen mit inhaltlichem
Schwerpunkt Thesenpapier fir die
Besprechung mit B. Bender wird
am 23.1.08 stattfinden.

Weitere Informationen aus den Re-
gionen lagen nicht vor.

TOP 9: Aktuelle Gesundheitspoli-
tik

Fir das Gesprach mit Biggi Bender
bereitet Jirgen bis 15.1.08 ein The-
senpapier vor, Thomas wird ihm
Material fur die Vorbereitung schi-
cken. Das Papier wird in Hamburg
am 23.1.08 diskutiert und dann per
Mail im Vorstand zirkulieren ... Als
Teilnehmer(innen) sind Bernd, ]ur-
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gen und Jana vorgesehen, das Zeit-
fenster fir das Gesprach sollte zwi-
schen 11.00 und 19.00 Uhr liegen.

Der Kontakt zu einigen Griinen hat
sich auf Bundes- und Landesebene
wesentlich verbessert, die Zusam-
menarbeit ist gut.

Die Anderung der Apothekenbe-
triebsordnung steht bevor, der
VDPP wird sich auf jeden Fall in die
Meinungsbildung einbringen.

Es fand eine allgemeine Diskussion
zu Fragen der Rabattierung statt.

TOP 10: Auswertung des Herbst-
seminars

Die Organisation des Seminars lag
bei der Referentin in guten Handen.
Der Vorstand dankt fiir die ausge-
zeichnete Arbeit. Die Beteiligung
am Herbstseminar hat die ur-
spriinglichen Erwartungen deutlich
Ubertroffen. Die Veranstaltung wur-
de als voller Erfolg bewertet. Auch
die mediale Aufarbeitung wird als
Erfolg angesehen. Es gab eine Reihe
von neuen Interessenten und neue
Kontakte, z. B. zum IPPNW in Ber-
lin. Die RG Berlin wird das Thema
des Herbstseminars fortentwickeln
(siehe TOP 8), es besteht Einigkeit,
dass dieses Seminar nicht als End-
punkt sondern als Beginn eines Dis-
kussionsprozesses betrachtet wird.

TOP 11:
Newsletter
Rundbrief:

Der Redaktionsschluss des nachsten
RB, ist der 31.12.07. Bis spatestens
6.1.08 konnen noch Manuskripte
eingehen, dann soll der RB in Druck
gehen.

Rundbrief/Homepage/

Es wird an die noch nicht gezahlten
Beitrage fiir das Jahr 2007 erinnert
werden.

Beschluss: Ein Heft der GPSP soll
mit dem nachsten RB verschickt
werden. Erwdahnung und Erldute-
rung im RB (Editorial). Mit dem Ver-
lag ware zu klaren, wie die Bedin-
gungen fir eine Promotionaktion
aussehen wirden, d. h. Werbung
fur die Zeitschrift mit der Zeitschrift
in der Apotheke, und wie die Bedin-
gungen fir einen regularen Verkauf
Uber die Apotheke aussehen wiir-
den. Thomas kiimmert sich um die
Details mit dem Verlag und wird
einen kurzen Artikel schreiben.

Es wurde Uber ein sehr langes Ma-
nuskript eines Nichtmitgliedes zum
Thema Kuba diskutiert. Vorstand
und RB-Redaktion verstandigten
sich darauf, dass Manuskript nicht
im RB zu veroffentlichen, da eine
Zusammenfassung des Papiers be-
reits vor zwei Jahren in der PZ er-
schienen war und kein aktueller An-
lass fir eine Veroffentlichung be-
steht.

Abfrage der weiteren Artikel: Artikel
fir Herbstseminar soll aufgebohrt
werden (Absprache Jana, Christiane
und Thomas, dann Jirgen GroRe
informieren. Bericht vom Treffen
bei Grins aufbohren (Thomas).
Ggf. Bericht von Armut und Ge-
sundheit GruRwort von Bernd.

Homepage:

Die Referentin hat mit Susanne )a-
ger die Modalititen der Website-
pflege diskutiert. Die Aktualisierun-
gen gehen schnell und sind daher
nicht kostenintensiv. Eine Freischal-
tung von Vorstandsmitgliedern
wiirde eine Anderung des Vertrages
mit sich bringen und einige Extraar-
beit verursachen. Es sollen die pub-
lizierbaren Vortrage als PDF auf der
Website eingestellt werden sowie
einige Fotos vom Herbstseminar in
nicht zu grofRer Aufldsung.

Newsletter:
Es wird noch ein Newsletter im Jahr
2007 erscheinen.

TOP 12: Programmneufassung

Geringer Ricklauf zum Brief, nachs-
tes Treffen am 8.1.07 von der Koor-
dinationsgruppe. Jana wird den
Vorstand vertreten.

Der Vorstand will zum Ende des
Jahres die relevanten Gebiete zu-
sammenstellen, zu denen - aus
Sicht des Vorstandes - Uberarbei-
tungsbedarf besteht. Jana wird sich
darum kiimmern.

TOP 13: Jahresplanung 2008

Idee: Zweitagessseminar, mehrere
Raumlichkeiten fir Gruppenarbeit,
Berlin oder Hamburg Herbstseminar
auf der MV

Am 1. Mai startet Bernd auf den
Jakobsweg. Offiziell ist Bernd am 9.
November wieder zuriick in Ham-
burg.

TOP 14: Verschiedenes

MV 2008 - Raumlichkeiten sind re-
serviert, als Referent ist Udo Putea-
nus vorgesehen. Das Thema muss
noch konkretisiert werden.. Fur die
Protokollfiihrung wird Uschi Blocker
gefragt. (Hamburger klaren das zur
nachsten VS.)

Satzung: Anderungen fiir die MV
vorbereiten (z. B. die Reprasentanz
der Bundeslander)

Vertrag: Klarung muss zwischen
Bernd, Katja und dem Steuerberater
in Hamburg erfolgen.

Néachste Vorstandssitzung sollte
am 9. Februar (14.00 - 18.00), er-
satzweise am 2. Februar 2008 in
Berlin stattfinden. Ubernichste
19./20. April 2008 in Hamburg.

Protokoll der Vorstandssitzung vom 2. Februar 2008

in Berlin

Anwesend: Bernd Rehberg, Tho-
mas Schulz, Jana Bohme, Jirgen
Grole (Rundbriefredaktion), Gud-
run Meiburg (Geschaftsstelle) und
Katja Lorenz (Referentin)

Beginn: 14 Uhr, Ende gegen 18 Uhr
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TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiter/In und Protokollfiihrer/In

Leitung: Jana Bohme

Protokoll: Thomas Schulz, Katja Lo-
renz

&%
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TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die Tagesordnung wurde geneh-
migt.

TOP 3: Protokoll der letzten Vor-
standssitzung vom 16.12.2007 in
Hamburg

Das Protokoll wird mit kleineren An-
derungen verabschiedet. Es wurde
diskutiert, in welcher Form die Pro-
tokolle zukiinftig veroffentlicht wer-
den sollen. Der Rundbrief wird in-
zwischen auch an zahlreiche Inte-
ressenten verschickt. Deshalb be-
darf es eines neuen Umgangs mit
Vereinsinterna. Maoglich waére im
Rundbrief lediglich einen Bericht
von der VS-Sitzung zu veroffentli-
chen und die Protokolle in einen
passwortgeschiitzten Bereich auf
der Homepage einzustellen. Dage-
gen spricht, dass noch immer nicht
alle Mitglieder das Internet nutzen.
Die Entscheidung muss von der MV
getroffen werden. Die Referentin
bereitet einen entsprechenden An-
trag vor.

TOP 4: Beschlusskontrolle

Termin mit Fr. Bender: RG HH hat
ein Papier zur Vorbereitung des Ge-
sprachs erstellt, Vorstand bewertet
es als gute Grundlage und dankt,
Termin wird von Bernd organisiert,
muss wegen Bernds langer Abwe-
senheit noch vor Mai stattfinden,
Notartermin ist erledigt,
Stellungnahme zur OTC-
Preisbindung wurde nicht erarbei-
tet, im Moment fehlt aktueller Auf-
hanger, der Verdffentlichung er-
leichtern wiirde, wird aufgescho-
ben,

Antrag  Apothekertag 2007/
Zusammensetzung der AG: Katja
berichtet unter TOP 6

Programmneufassung: ~ Mehrheit
des VS hat Anderungsbedarf formu-
liert, s. TOP 6

MV/Fiihrung durch das Hygiene-
museum: Referentin hat Angebot
eingeholt, s. TOP 14

Anschreiben Frau Margwardt s.
TOP 5

Kontakt MEZIS: s. TOP 7

Rundbrief: Versendung der Zeit-
schrift ,Gute Pillen — Schlechte Pil-

len” mit nachstem RB: ist bisher
nicht erfolgt, s. TOP 12.
Auswertung des Spendenaufrufs

bisher nur im Newsletter, Referentin
bereitet Verdffentlichung in RB 70
vor.

Einstellung der Materialien vom
Herbstseminar unter www.vdpp.de:
ist erledigt

TOP 5: Bericht aus der Geschifts-
stelle

Eine Bezieherin des RB (Frau Marg-
wardt) wird von der Geschaftsstelle
angeschrieben und erhalt das Ange-
bot eines Abonnements.

Beilage der CBG zum Rundbrief hat
fur Diskussion gesorgt. Bei nachster
Anfrage muss genauer darauf ge-
achtet werden, dass es eine unkom-
merzielle Beilage ist.

Ein Austritt: das Mitglied hat sich
auch auf Nachfrage zu den Grin-
den nicht gedulert.
Ein Eintritt in Berlin

Spendenquittungen und Mahnun-
gen fiir 2007 wurden verschickt.
Termin zur Kassenpriifung ist ver-
einbart.

TOP 6: Bericht der Referentin

Die Homepage wurde mehrfach
aktualisiert. Zum Jahresbeginn wur-
de auf der Grundlage des Herbstse-
minars ein neues ,Das Thema” in-
stalliert. Unter der Uberschrift ,,
Wettbewerb” sind die Materialien
des Seminars zu finden. Daruber
hinaus werden im passwortge-
schiitzten Bereich auch die Arbeits-
papiere der Regionalgruppen einge-
stellt. Damit sollen die Mitglieder in
jeder Phase die Moglichkeit haben
sich zu beteiligen.

Das ,alte” Thema wird weiter ge-

pflegt.

Layout des Newsletters wurde klarer
strukturiert, u.a. deshalb, weil dieser
inzwischen — wie auch der RB -
nicht mehr nur an Mitglieder ver-
sendet wird.

Zur Programmneufassung gab es
ein erstes Treffen mit Regina Schu-
mann und Jana Bohme am 8.1.08.

Das grundlegende Vorgehen wurde
besprochen. Inzwischen wurden fur
einzelne Bereiche die jeweiligen
Spezialisten im Verein um ihre Zuar-
beit gebeten. Nachster Termin ist
der 1.4.08.

Fur die Museumsfiihrung wahrend
der MV wurde ein Angebot einge-
holt, s. TOP 14

Kurzer Bericht vom ersten Treffen
der ABDA-AG zur Bearbeitung unse-
res Antrags zum Apothekertag. Die-
se soll ein Konzept dazu erstellen.
Die Schwierigkeit der Umsetzung
besteht u.a. darin, dass drei Antrage
zur Bewertung von AM zusammen
bearbeitet werden sollen. Zweites
Treffen ist fir Ende Marz geplant.

TOP 7: Berichte der Vorstandler
Thomas berichtet von

- Zusammenarbeit mit Berliner
Gruppe der IPPNW. Geht um ge-
meinsamen Auftritt gegen die in
der EU geplante Aufweichung des
Werbeverbots flir rezeptpflichtige
AM.

- Kontakt zu MEZIS e.V., Gegenseiti-
ge Mitgliedschaft ware maoglich,
muss durch MV entschieden wer-
den

- Ideen zur Verteilung der Freiex-
emplare von GPSP, soll mit erldu-
terndem Artikel mit nachsten RB
verschickt versenden

Jana, s. TOP 13
TOP 8: Bericht aus den Regionen

RG Hamburg hat das Papier zur
Vorbereitung des Treffens mit Frau
Bender erarbeitet. Es wird ebenfalls
in den passwortgeschiitzten Bereich
der Homepage eingestellt.

RG Berlin bearbeitet die Ergebnisse
des Herbstseminars, um sie fiir die
Konsensfindung innerhalb des Ver-
eins handhabbar zu machen. Das
zu erstellende Papier soll auRerdem
in die Programmneufassung einflie-
Ren. Dazu trifft sich die RG wieder
monatlich.

Weitere Informationen aus den Re-
gionen lagen nicht vor.
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TOP 9: Kassenbericht

Fir 2007 ergab sich — wie erwar-
tet — ein Unterschuss von 7000 Eu-
ro.

TOP 10: Aktuelle
Gesundheitspolitik

Besprochene Themen: Treffen mit
Frau Bender, Mitgliedschaft bei ME-
ZISe. V., s. dort

TOP 11: Auswertung des
Herbstseminars

s. TOP 8, RG BE,

Referenten wurden von Referentin
nochmals schriftlich gedankt, er-
schienene Berichte zum Seminar
wurden beigelegt.

TOP 12: Rundbrief / Homepage /
Newsletter

Rundbrief

Der Redaktionsschluss fiir RB 70, ist
der 31.03.08.

Folgende Beitrage sind geplant:

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Das néachste Treffen der
Regionalgruppe  Berlin
findet am Montag, dem
19. Mai 2008, um 19.30
Uhr statt. Der Ort liegt
noch nicht fest und ist
zu erfragen bei Regina
Schumann, Tel. 030
7951471, E-Mail:
sander.schumann
@gmx.de.

Regionalgruppe

Hamburg

Die Regionalgruppe trifft
sich alle zwei Wochen
mittwochs um 19.30
Uhr. Bis zum November 2008 fin-
den die Treffen nicht bei Bernd Reh-
berg statt. Nachster Termin: Mitt-
woch, 14. Mai 2008, bei Uschi Bl6-
cker, SchinkelstralRe 6, 22303 Ham-
burg.
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RG BE: HPV-Impfung, Frauensemi-
nare im VDPP

Katja: Spendenauswertung, Um-
gang mit Antrag zu Apothekertag
2007, Hinweis auf neues Thema auf
Homepage, evtl. Buchrezension,
Stand der Programmbearbeitung,
Thomas: Versendung GPSP

Jana: Gruflwort

Plan: Rundbrief 71 noch vor der MV

Homepage / Newsletter
s. TOP 6

TOP 13: Programmneufassung

Jana berichtet vom Januartreffen
der Koordinationsgruppe (Schu-
mann, Lorenz, Bohme) in Berlin.

TOP 14: Mitgliederversammlung
2008

Sitzungsleitung: Vorschlag Thomas
Sch.

Protokoll: wird RG HH organisieren
Nachwahl notwendig, da Bernd fiir
ein halbes Jahr nicht im Land ist.

Regionalgruppe Hessen

Die Termine sind jeweils bei Christl
Trischler, Tel. 06150 85234, E-Mail
chri-tri@web.de oder bei Bernd

Notwendige Antrdge von Seiten
des Vorstandes: Satzungsanderung,
Veroffentlichung der Protokolle der
Vorstandssitzungen, Erhohung der
Personalkosten in der Geschaftsstel-
le, Mitgliedschaft bei MEZIS e. V.

Einladungen miussen bis 1.5. bei
den Mitgliedern sein, verantwort-
lich Katja.

Angebot des Museums fir die Fih-
rung wird angenommen, Katja ver-
anlasst weiteres.

Vortrag: Udo P., Katja fragt nach
konkretem Titel.

TOP 15: Verschiedenes

Neuer Vertrag mit Referentin: fir
den Abschluss wird fir April ein Ter-
min mit RA in HH vereinbart, Teil-
nehmen wird neben Katja Bernd fiir
den Vorstand

Nachste Vorstandssitzung: 20. April
2008, Hamburg, 12 - 17 Uhr

Baehr, Tel. 069 454046,
zu erfragen, E-Mail:
rotlind-apotheke
@t-online.de.

VDPP-Vorstand

Die nachste Vorstands-
sitzung wird am Freitag,
dem 20. Juni 2008 um
19.30 Uhr in Dresden
stattfinden.

VDPP-Mitgliederver-
sammlung 2008

Die Mitgliederversamm-
lung wird vom 20. bis
22. Juni 2008 In Dres-
den stattfinden.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschiftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben kénnen.
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Presseerkliarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

Koch opfert die Gesundheit Hunderttausender im Rhein-Main-
Dividenden von FRAPORT

Ballungszentrum den

Gesundheitliche Folgen des Flug-
verkehrs

Die hessische Landesregierung un-
ter Roland Koch erweckt den Ein-
druck, den berechtigten wirtschaft-
lichen Interessen der Flughafen-
Betreiber stiinden die kleinliche Sor-
ge um Ruhestérung oder um sin-
kende Immobilienpreise gegeniiber.

Tatsachlich geht es um konkrete
medizinische Folgeschaden.

Die arbeits- und umweltmedizini-
sche Literatur mit einer Fiille von
toxikologischen und epidemiologi-
schen Untersuchungen hat die Aus-
wirkungen chronischer Larmeinwir-
kung untersucht. Die chronische
Einwirkung einer Gerduschquelle
von mehr als 60 db(A) Dauerschall-
pegel entsprechend dem Larmpe-
gel unter der Einflugschneise fiihrt

\\—(

verein o
demokratischer
Arztinnen
und arzte

mus reagiert auf eine Larmquelle in
der oben genannten Starke und
Dauer durch Fluchtreaktion oder
Gegenwehr. Da beide Verhaltens-
muster nicht realisiert werden kon-
nen, kommt es zur bewussten oder
unbewussten mentalen Unterdri-
ckung, ohne dass allerdings die kor-
perlich fassbaren Reaktionen mit
unterdriickt werden kénnten. Diese
bestehen in einem messbaren und
signifikanten Blutdruckanstieg, der
sich Uber Jahre stabilisiert und dann
auch ohne Larmstress nicht mehr
reversibel ist. Es kommt zu einer
vermehrten  Ausschittung von
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zwar zu keinen messbaren Auswir-
kungen auf das Gehor. Im Ubrigen
Organismus sind allerdings zahlrei-
che Reaktionen und Veranderungen
nachweisbar. Sie alle sind unter
dem Oberbegriff Larmstress zu ver-
stehen. Der menschliche Organis-

Stresshormonen wie Nebennieren-
rinden- und -markhormonen
(Cortisol und Adrenalin) sowie zu
einer Erhohung des Cholesterinspie-
gels im Blutserum. Die Kombination
dieser Stressreaktionen fuhrt in ei-
nem signifikanten Ausmal} zu Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und in erster
Linie zu Herzkranzgefallverengun-
gen. Neben diesen Effekten sind
Verdnderungen des Immunsystems
festgestellt worden. Es zeigte sich,
dass Immunglobulinfraktionen in
dem Sinne einer Veranderung er-
fahren, dass die Immunabwehr her-
abgesetzt wird und somit die Nei-
gung zu Infekten steigt.

Diese nachteiligen Wirkungen von
Larm gelten in besonderem Malle
fur die nachtliche Einwirkung. Des-
halb ist der Wortbruch der Regie-
rung Koch bezliiglich eines uneinge-
schrankten Nachtflugverbotes von
besonderer Bedeutung. Selbst ohne
subjektiv erlebte Unterbrechung
des Schlafes kommt es nachweislich
zu gesundheitsschadlichen Veran-
derungen des Blutdrucks, des Hor-
monstoffwechsels und der Schlaf-
phasen. Diese Zusammenhidnge
wurden erst kirzlich im Rahmen
einer grofl angelegten Studie des
Bremer Epidemiologen Eberhard
Greiser (Epi.Consult GmbH, Bre-
men, Institut fur Public Health und
Pflegeforschung im Auftrag des
Umweltbundesamtes 2007) nach-
gewiesen. Es zeigte sich ein beson-
ders deutlicher Zusammenhang
zwischen Larmbelastungen und
Arzneimittelverordnungen  gegen
hohen Blutdruck und bei Herz-
krankheiten, wobei der Zusammen-
hang fir Nachtlarm noch deutlich
klarer als fir Taglarm war. Dass
nachtlicher Larm nicht nur nervt,
sondern auch krank macht, wurde
auch in einer aktuellen europai-
schen Studie mit Experten des Um-
weltbundesamtes in Dessau nach-
gewiesen. Bei den rund 5 000 un-
tersuchten Anwohnern der Flugha-
fen Amsterdam, Athen, Berlin, Lon-
don, Mailand und Stockholm fiihrte
Nachtfluglarm zu hoheren Blut-
druckwerten. Schon ein Anstieg des
nachtlichen Fluglarms um zehn De-
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zibel im unteren Schallpegelbereich
erhoht das Risiko flir Bluthochdruck
bei Frauen und Mannern um rund
14 Prozent.

Neben diesen eher korperlichen
sind in der wissenschaftlichen Lite-
ratur psychosoziale Veranderungen
beschrieben worden. So zeigten
vergleichende Untersuchungen von
Kindern und Jugendlichen mit und
ohne Larmstress ein deutlich abwei-
chendes Verhalten. Kinder unter
Larmstress konnten sich schlechter
konzentrieren, waren korperlich un-
ruhiger, aggressiver, sahen ihre Si-
tuation weniger positiv.

Neben den Auswirkungen chroni-
scher Larmexposition sind die der
vermehrten  Schadstoffbelastung
durch Kerosinverbrennung mit der
Entstehung von Benzolen, Schwer-
metallen, Stauben etc. umfassend
und bestens untersucht. Eine Zu-
nahme von Krebserkrankungen
wird mit Stauben und Benzol in Zu-
sammenhang gebracht. Verglei-
chende Untersuchungen von Kin-
dern in Reinluft bzw. hoch belaste-
ten Gebieten in innerstadtischen
Ballungsraumen zeigten eine signifi-
kante Zunahme von Lymphknoten-
schwellungen, einer Vermehrung
von Entziindungszellen im Blut, ei-
ner vermehrten Schwellung von Ra-
chen- und Gaumenmandeln sowie
eine nachweisbar hoéhere Schwer-
metallbelastung in den Haaren im
Vergleich zu den Kindern in Rein-
luftgebieten.

Die hier aufgefiihrten gesundheit-
lichen Auswirkungen sind fir be-
stimmte Bevdlkerungsgruppen be-
sonders bedrohlich. Kleinkinder,
Schwangere, chronisch Kranke so-
wie hoch betagte Menschen ha-
ben mit starkeren Auswirkungen
auf ihre Gesundheit zu rechnen als
die Ubrigen Bevolkerungsgruppen.

Die mit der Ausweitung des Luft-
verkehrs unwidersprochen steigen-
de Larm- und Schadstoffbelastung
von Hunderttausenden von Men-
schen im Rhein-Main-
Ballungszentrum durch den Bau
einer zusatzlichen Landebahn wird
nachteilige Auswirkungen nicht
nur auf die Lebensqualitat im all-
gemeinen sondern vor allem auch
auf die Erkrankungswahrschein-
lichkeit (Morbiditat), die Sterblich-
keitswahrscheinlichkeit bzw. die
Lebenserwartung (Mortalitdt) ha-
ben. Die Chancen der unter diesen
Bedingungen aufwachsenden Kin-
der und Jugendlichen fir eine ge-
sunde geistige und korperliche
Entwicklung werden sinken.

Der mit dem Ausbau des Frankfurt
Airport verbundene rasante An-
stieg von CO, ist angesichts der
globalen Klimaerwarmung eine
Katastrophe. Allen Beteuerungen
um die Vorbildrolle der Bundesre-
publik bei der Reduzierung der
Treibhausgase spricht diese Ent-
scheidung Hohn. Sie ist aus klima-
politischer Sicht verantwortungs-
los.

Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen

Migrantinnen ohne Papiere

Medizin fiir Migrantinnen ohne Papiere

Der vdaa fordert die Verantwort-
lichen auf, als SofortmaRnahme
die Meldepflicht von Kliniken, So-
zialamtern und Schulen gegen-
tiber den Auslanderbehorden ab-
zuschaffen.

Arzte, die Frauen ohne gesetzlichen
Aufenthaltsstatus bei einer anony-
men Geburt helfen, drohen mit
dem Gesetz in Konflikt zu geraten,
wenn sie der gesetzlichen Melde-
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pflicht nicht nachkommen. Das
machte kirzlich die Deutsche Ge-
sellschaft fir Gynakologie und Ge-
burtshilfe anlasslich ihres Symposi-
ums in Berlin deutlich: ,Einen ge-
setzlichen Rahmen fiir eine anony-
me Geburt gibt es derzeit nicht. Wir
machen uns schuldig, wenn wir ei-
ner Gebarenden nicht Hilfe leisten.
Wir werden aber andererseits ge-
genliber dem Gesetz schuldig,
wenn wir den Wunsch nach Anony-

Die hessische Landesregierung un-
ter Roland Koch hat sich bei der Ab-
wagung zwischen den gesundheitli-
chen Interessen der Bevoélkerung im
Rhein-Maingebiet und den kom-
merziellen Interessen der Fraport-
Betreiber gegen die Bevolkerung
entschieden, Profit vor Gesundheit
gestellt.

Wir meinen, dass es nicht darum
gehen kann, die Larm- und Schad-
stoffbelastung weiter zu erhohen,
es muss vielmehr mit der Vermin-
derung begonnen werden. Der
Rhein-Main-Flughafen liegt mitten
in einem Ballungszentrum. Wenn
es allgemeiner gesellschaftlicher
Konsens ist, dass Politik und wirt-
schaftliches Wachstum dem Men-
schen zu dienen haben und nicht
umgekehrt, dann muss gesund-
heitliche Vorsorge Vorrang vor
dem Expansionsdrang eines be-
stimmten Industrie- und Dienstleis-
tungsbereichs haben.

Aus Griinden vorbeugenden Ge-
sundheitsschutzes unterstiitzen wir
alle Politiker, Biirgerinitiativen und
Kommunen, die sich zum Kampf ge-
gen den Bau einer neuen Lande-
bahn und die Aufweichung des
Nachtflugverbots entschlossen ha-
ben.

Fur den vdaa

Dr. Winfried Beck
(Mitglied des Vorstandes)
16. Januar 2008

und Arzte zur Medizin fiir

mitat einer Niederkommenden ach-
ten. Wir Arztinnen und Arzte wollen
eine sichere Geburt. Fir uns ist es
keine Losung, zu sagen ,ich mach
das nicht’.”

Dieser Zustand ist fiir Frauen wie
Helferlnnen und Arztinnen uner-
traglich und ist Anlass genug, auf die
problematische medizinische Versor-
gung von illegal hier lebenden Men-
schen aufmerksam zu machen.
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Ca. 500.000 bis 1 Million Men-

schen leben ohne Papiere in
Deutschland. Sie arbeiten ohne jede
soziale Absicherung als billige Pfle-
gekrafte, Putzhilfen, in Restaurants
oder auf dem Bau. Es sind Men-
schen, die als Fliichtlinge gekom-
men sind und deren Asylantrag ab-
gelehnt wurde, Arbeiterlnnen, de-
ren Heimatlander es ihnen verun-
moglichen, sich und ihre Familien
von ihrer Arbeit zu ernahren, oder
alte Menschen, die hier von ihren
Angehorigen versorgt werden und
Studentlnnen oder Au pairs, die
nach Ablauf ihres Aufenthaltsvisums
bleiben, um hier zu arbeiten, zu
heiraten oder aus anderen privaten
Griinden.

Wenn diese Menschen krank wer-
den, fehlt ihnen nicht nur die Kran-
kenversicherung, sondern es droht
ihnen zusatzlich die Ausweisung.
Menschen ohne Papiere haben bei
schweren Erkrankungen zwar An-
spruch auf medizinische Versor-
gung und die Kosten muss das So-
zialamt tragen, dieses ist jedoch
verpflichtet, die Daten der Auslan-
derbehorde zu Gibermitteln, d.h. die
Migrantinnen mussen mit Abschie-
bung rechnen. So heil}t es im ver-
scharften Auslandergesetz der Bun-
desrepublik Deutschland von 1991

(§ 87.2): ,Offentliche Stellen haben
unverziglich die zustandigen Aus-
landerbehérden zu unterrichten,
wenn sie Kenntnis erlangen von
dem Aufenthalt eines Auslanders,
der keinen erforderlichen Aufent-
haltstitel besitzt und dessen Ab-
schiebung nicht ausgesetzt ist.”

Die Erkrankten verschleppen des-
halb oft ihre Beschwerden, suchen
bei Schwangerschaft erst im aller-
letzten Moment oder zu spat den
Arzt auf, ansteckende Krankheiten
werden zu spat erkannt, die Gefahr
der Ansteckung in ihrem sozialen
Umfeld wachst.

Andere EU-Staaten, wie Frankreich
oder Osterreich kennen diese Mel-
depflicht fir offentliche Stellen
nicht. In Holland und Schweden
haben lllegalisierte Anspruch auf
medizinische Behandlung in Notfal-
len, sowie bei Schwangerschaft und
Geburt.

In vielen GroRstadten der Bundesre-
publik Deutschland sorgen freiwilli-
ge Initiativen von sozial verantwort-
lichen Arztlnnen unentgeltlich da-
fir, dass dieses humanitare Defizit
zumindest teilweise ausgeglichen
wird. Sie entlasten damit den in
diesem Punkt inhumanen Staat von

seiner Firsorgepflicht, der Men-
schen, wenn sie keine Papiere ha-
ben, offensichtlich nicht als Trager
von Menschenrechten, sondern als
ordnungspolitisches Risiko betrach-
tet.

Dieser Zustand ist inhuman und
bedarf einer raschen gesetzlichen
Regelung.

Deutschland sollte endlich — wie
viele andere Staaten — pragmatisch
anerkennen, dass illegaler Aufent-
halt immer zur Normalitat eines
Staates gehort und gehoren wird.

Wir fordern die Verantwortlichen
auf, als SofortmaRnahme die Mel-
depflicht von Kliniken, Sozialamtern
und Schulen gegeniiber den Aus-
landerbehorden abzuschaffen, so
wie es andere Staaten machen, die
dadurch nicht mehr Probleme mit
illegaler Zuwanderung haben als
Deutschland. Langerfristig ist der
Weg, den z.B. ltalien, Spanien und
Belgien gegangen sind, unumgang-
lich: die nachtragliche Legalisie-
rung. Sie bedeutet die Akzeptanz
der Tatsache, dass diese Menschen
hier leben, hier eine Rolle haben,
langst auch einen volkswirtschaftli-
chen Faktor darstellen und hier ge-
braucht werden.

Dr. Winfried Beck

(Mitglied des Vorstandes)

Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser

(stellvertretender Vorsitzender)
28. Januar 2008
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Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte zum angekiindigten
Ausstieg der bayerischen Hausarzte aus dem GKV-System

Ausstieg zu Lasten der Patienten

Auf einer GroRkundgebung am 30.
Januar in Nirnberg haben die baye-
rischen Hausarzte den Ausstieg aus
dem bestehenden Sozialversiche-
rungssystem angekiindigt: wenn in
einem Regierungsbezirken mehr als
70 Prozent der Hausarzte ihre Be-
reitschaft zum Ausstieg zeigen, wer-
den sie ihre Kassenzulassung zu-
rickgeben. Zwei Griinde werden
fur diesen Schritt angefihrt: zum
einen sei die Bezahlung nicht aus-
reichend, viele Leistungen missten
ohne direkte Bezahlung erbracht
werden; zum anderen fiihlen sich
die Hausarzte von Kassen und ihren
eigenen  Stan-
desverbanden,
den Kassenarzt-
lichen Vereini-
gungen, gegan-
gelt und Uber
den Tisch gezo-
gen. Sie wollen
daher als Haus-
arzte ihre Hono-
rierung selbst in
die Hand neh-
men.

Nach Riickgabe
der Kassenzulas-
sung werden
gesetzlich  versicherte
dann nicht mehr auf Krankenschein
behandelt. Es ist unklar, auf wel-
chem Weg die Hauséarzte dann ihr
Honorar eintreiben werden. Entwe-
der bekommen die Patienten eine
Rechnung, die sie sich dann von
der Krankenkasse riickerstatten las-
sen.  (Kostenerstattungsprinzip),
oder die Arzte leiten ihre Rechnun-
gen an Private Verrechnungsstellen
weiter, die dann alle Rechnungen
gebiindelt an die Kassen weiterlei-
ten. Wie diese sich dann verhalten
ist vollig unklar. Da sie ihren Mitlie-
dern vertraglich eine umfassende
arztliche Behandlung zugesichert
haben, missen sie entweder die
Kosten zumindest teilweise Uber-
nehmen oder andere Einrichtun-
gen, etwa kasseneigene Ambulato-
rien zur Verfligung stellen. Die Pati-

Patienten
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enten werden in jedem Fall die
Leidtragenden sein, entweder weil
sie personlich ein finanzielles Risiko
eingehen, was fir die immer groRer
werdende Zahl sozial schwacher
Menschen den Verzicht auf Arztbe-
suche bedeuten wird oder sie fin-
den (berhaupt keine Arzte mehr
ihres Vertrauens und missen mit
Notlosungen leben. Es ist schon
jetzt abzusehen, dass dies zu erheb-
lichen Verwerfungen in der medizi-
nischen Versorgung derer fiihren
wird, die es am notigsten haben.

Der Verein Demokratischer Arztin-
nen und Arzte
kritisiert dieses
Vorgehen aufs
scharfste. Der
Streit Uber die
Honorarent-
wicklung  in-

nerhalb der
Kassenarzte-
schaft darf

nicht auf dem
Ricken der Pa-
tienten ausge-
tragen werden.
Bei einem Sys-
temausstieg
wollen sich die
Hausarzte das Geld direkt ohne KV
bei den Kassen holen. Da sie mehr
Honorar als bisher fordern, und die
Facharzte darauf achten werden,
dass ihr Anteil am Honorar nicht
kleiner wird, wirde das Problem
nur l6sbar durch eine Erh6hung der
Kassenbeitrage. Oder die Patienten
mussen zuzahlen.

Dieser Schritt wird zu einer volligen
Zersplitterung der Abrechnungs-
landschaft fiihren. Jede Arztgruppe
soll mit jeder Kasse separate Vertra-
ge abschlieRen, was eine Kasse
zahlt, kann die andere verweigern.
Der Patient muss sehen, mit wel-
cher Kasse sein Hausarzt einen Ver-
trag hat. Eine einheitliche Versor-
gung mit qualitatsgesicherten Leis-
tungen wird dann nicht mehr még-
lich sein. Dies bedeutet eine weitere

Aushoéhlung des Solidarprinzips. Die
Arztpraxis wird immer mehr zum
Kramerladen mit Barkasse am Ein-
gang. Nebenbei bemerkt erweisen
sich die Hausarzte mit ihren Aktio-
nen einen Barendienst: sie erh6hen
die Burokratie, zersplittern sich in
den Auseinandersetzungen mit den
Kassen und verunsichern ihre Pati-
enten.

Die Protestaktionen der Hausarzte
gehen in erster Linie zu Lasten der
Patienten. Die Patienten werden die
Betroffenen dieses Streits um das
Geld werden. Und sie konnen sich
am wenigsten wehren.

Der VDAA fordert daher die Haus-
drzte auf, die derzeit bestehenden
Probleme der Honorarverteilung auf
keinen Fall auf dem Riicken der Pati-
enten auszutragen und vor einem
derartig weit reichenden Schritt wie
der Riickgabe der Kassenzulassung
alternative Vertrdge auszuhandeln,
um die Versorgung der Patienten,
insbesondere der sozial schwachen,
zu gewdbhrleisten.

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender)

Dr. Bernhard Winter
(stellvertreten-der Vorsitzender)

Dr. Gerhard Schwarzkopf-Steinhau-
ser (stellvertretender Vorsitzender)
04. Februar 2008
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Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte zu den Warnstreiks an

den Kliniken

Der vdaa unterstitzt die von ver.di organisierten
Warnstreiks an den Kliniken.

Am 13. und 14. Februar 2008 hat
ver.di zu Arbeitskampfmallnahmen
an den kommunalen Kliniken auf-
gerufen, um ihre Forderung nach 8
% mehr Lohn, mindestens aber 250
€ monatlich durchzusetzen. Das
von den Arbeitgebern bisher abge-
gebene Angebot von 5 % mehr
Lohn, gespreizt iber zwei Jahre und
die Erhohung der Arbeitszeit um
1,5 Stunden auf eine 40-Stunden-

Arbeitgeber haben wuns fir die
nachste Verhandlungsrunde am 20.
und 21. Februar in Offenbach am
Main ein konkretes Angebot ange-
kiindigt und da die Verhandlungs-
runde relativ konstruktiv verlief,
wolle man diese Entwicklung nicht
gefahrden”.

Wir kritisieren diese Zuriickhaltung
und rufen alle Arztinnen in den be-

2 G2
)

\

)

Woche ist faktisch eine Reallohnkdir-
zung. Nach den Lohnverzichten der
vergangenen Jahre im offentlichen
Dienst empfinden wir das als Hohn.

Wir unterstlitzen die ver.di-Forde-
rung an die Bundesregierung, das
gedeckelte Budget der Kliniken auf-
zuheben.

Der Marburger Bund fordert 10 %
mehr Gehalt in den laufenden Tarif-
verhandlungen fir die Arzte.
Zugleich weist der Marburger Bund
in einer Presseerklairung am 13.
Februar 2008 darauf hin, dass sich
Arzte nicht an den Warnstreiks
beteiligen mit der Begriindung ,,Die

)

streikten Krankenhdusern auf, sich
mit den Kolleginnen zu solidarisie-
ren.

Im Interesse der Beschaftigten im
Gesundheitswesen fordert der
vdaa:

e gemeinsame Festlegung der Ge-
werkschaft ver.di und des MB
auf eine konstruktive Zusammen-
arbeit wahrend der Tarifrun-
de 2008

e Abstimmung der Gewerkschaft
ver.di und des MB hinsichtlich
Forderungen und Vorgehenswei-
se

e keine Erhohung der Wochenar-
beitszeit

e grundlegende Einigung lber die
Systematik der Gehaltsforderun-
gen

e bei den berufsgruppenbezoge-
nen Tarifforderungen Uberprii-
fung eines Nachholbedarfs der
TVOD-Beschaftigten  gegeniiber
Arztlnnen bei den Tarifverhand-

lungen
e angemessene Honorierung be-
lastender Tatigkeiten. Gleiche

Zeitzuschlage fir alle Beschaftig-
ten im offentlichen Dienst (Mit
welchem Recht erhalten Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen im
TV6D, verglichen mit offentli-
chen Bediensteten anderer Berei-
che, nur einen Bruchteil der Zeit-
zuschlage bei Samstagsarbeit
und bei - obendrein gesund-
heitsschadlicher - Nachtarbeit?)

e Erarbeitung allgemeinverbindli-
cher Mindeststandards zur Perso-
nalausstattung zur Sicherung ei-
ner Mindest-Strukturqualitdt in
allen Hausern

o Aktuell Verzicht auf erweiterte
Leistungsanteile des Gehalts.
Leistungszulagen sind bei den
derzeitigen ,effizienten”, also
extrem hierarchischen Entschei-
dungsstrukturen in erster Linie
als ein Disziplinierungsinstru-
ment in Arbeitgeberhand zu se-
hen.

Wir fordern den Marburger Bund
auf, in die Tarifgemeinschaft zu-
rickzukehren. Damit wird unserer
Ansicht nach die Chance deutlich
groRer, die berechtigten Forderun-
gen aller Beschaftigten in den Kran-
kenhausern durchzusetzen.

Dr. Gerhard Schwarzkopf-Steinhau-
ser (stellv. Vorsitzender)

Dr. Peter Hoffmann (Mitglied des
erweiterten Vorstands)

17. Februar 2008

VDAA
Geschaftsstelle
Nadja Rakowitz

KantstraRe 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

Mobil 0173 — 385 4872
Fax 0721 - 151 271 899
E-Mail: info@vdaeae.de
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Freie Bahn fiir die Pharmaindustrie?
Verbraucherlnnenschutz bleibt auf der Strecke

FiBUKO™
Pharma-Kampagne

Die EU-Kommmission mochte die
Pharmaindustrie an vorderster Front
bei der Verbraucherlnneninformati-
on sehen. Dies macht eine EU-
Anho6rung zur Patienteninformation
deutlich.! Alle EU-Biirgerinnen und
Organisationen kénnen hier zu dem
Gesetzesvorschlag Stellung neh-
men, der voraussichtlich Ende des
Jahres verabschiedet werden soll.
Eigentlich handelt es sich aber nur
um einen einzigen Vorschlag: der
Pharmaindustrie zu erlauben, Pati-
entlnnen direkt Uber Krankheiten
und deren Behandlung zu ,infor-
mieren”. Die einzige Option, die
noch offen gelassen wird, ist, ob die
Industrie sich dabei selbst kontrol-
lieren darf oder vielleicht doch ein
bisschen staatliche Aufsicht noch
sein  muss. Wie sehr der EU-
Kommission dieses Thema am Her-
zen liegt wurde auch auf der Ta-
gung Pharma 2008 in Frankfurt En-
de Februar deutlich. Hier warf sich
der Europaabgeordnete Dr. Jorgo
Chatzimarkakis machtig fur die
Pharmaindustrie ins Zeug. Er ist
Mitglied des industrielastigen EU-

Arzneimittel-Forums, der treiben-
den Kraft hinter den Gesetzesvor-
schlagen: Das grofite Problem sei,
dass Menschen Informationen Uber
Krankheiten nicht von der Pharma-
industrie [...] wollten. Diese Art von
Vorurteil gegenuber der Industrie
sei tief verwurzelt und ein Problem,
welches man irgendwie loswerden
musse.’

Allerdings ist Misstrauen in soge-
nannte Informationen durch die
Industrie mehr als angebracht. Der
neue Pharma-Brief 1/2008 zeigt am
Beispiel von Firmenwebseiten zu
Verhiitungsmitteln auf, dass Irrefiih-
rung von Verbraucherinnen bereits
jetzt zum Alltag gehort.

Sollte das Werbeverbot fir rezept-
pflichtige Arzneimittel in der Euro-
paischen Union fallen, hatte das
nicht nur negative Folgen fiir die
Verbraucherlnnen hierzulande. Die
Pharma-Kampagne befiirchtet fir
die Dritte Welt noch weit gravieren-
dere Auswirkungen, da entspre-
chende Verbote auch in diesen Lan-
dern dann nicht mehr zu halten
waren. Wo bereits jetzt viele Men-
schen keinen Zugang zu unent-
behrlichen Arzneimitteln haben,

wiirde Werbung fiir neue teure Pra-
parate eine sinnvolle Versorgung
schwer schadigen.

Weitere Informationen im Leitartikel
des neuen Pharma-Briefs 1/2008
www.bukopharma.de/uploads/file/
Pharma-Brief/Phbf2008_01.pdf

' European Commission: Legal pro-
posal on information to patients.
Brussels, 5. February 2008 http://
ec.europa.eu/enterprise/
pharmaceuticals/pharmacos/docs/
doc2008/2008_02/info_to_patients
_consult_200802.pdf

i, The biggest problem we have is
that people do not want informati-
on from the industry about the me-
dications that they produce. This
kind of prejudice is very deeply
ingrained but we have to get rid of
it somehow. APM, 21.2. 2008

Geschiftsstelle:
August-Bebel-Str. 62
D-33602 Bielefeld

Telefon +49-(0)521-60550
Telefax +49-(0)521-63789
presse@bukopharma.de
www.bukopharma.de

11. Marz 2008

Stellungnahme zum Konsultationsprozess der EU-Kommission:
~Legal proposal on information to patients”

Patientlnnen nicht im Regen stehen lassen -
flr eine industrieunabhéangige Patienteninformation’

Gesundheitsinformationen sind ein

wichtiger und notwendiger Be-
standteil der Gesundheitsversor-
gung. Damit Patientlnnen eine

sachgerechte Entscheidung in Ge-
sundheitsfragen treffen konnen,
brauchen sie unabhéangige und aus-
gewogene Informationen. Gesund-
heitsinformationen mussen:

e Zuverlassig sein: Gesundheitsinfor-
mationen mussen auf aktuellen wis-
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senschaftlichen Erkenntnissen beru-
hen (unter Angabe der Datenquel-
len).

¢ Unabhingig sein: Es muss deutlich
werden, wer die Information verfasst
hat und wie sie finanziert wurde.
Dies ermoglicht es Patientlnnen, In-
formationen, die durch Interessen-
konflikte beeinflusst sind, zu erken-
nen.

e Vergleichend sein: Dazu gehoren
die Darstellung der Wirksamkeit und

des mdoglichen Schadens aller vor-
handenen Behandlungsmdglichkei-
ten sowie der moglichen Folgen ei-
nes Verzichts auf Behandlung. Des
Weiteren sollten Angaben zu Ursa-
che und Verlauf der Erkrankung oder
des Problems bereitgestellt werden.

¢ Anwenderinnenfreundlich sein:
Die Informationen sollten verstand-
lich und leicht zuganglich sein sowie
den kulturellen Hintergrund bertick-
sichtigen.
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Mit Sorge beobachten wir, dass die
Grenzen zwischen Arzneimittelwer-
bung und Gesundheitsinformation
zunehmend  verwischen.  Schon
heute nutzen Firmen gesetzliche
Regelungsliicken und mangelnde
Uberwachung durch die Behérden,
um tendenziose Gesundheitsinfor-
mation und indirekte Produktwer-
bung auch fir rezeptpflichtige Arz-
neimittel, z. B. Gber das Internet zu
verbreiten. Fir die VerbraucherIn-
nen wird es so immer schwieriger,
unabhéangige Gesundheitsinformati-
onen von Werbung zu unterschei-
den. Diese Situation konnte sich in
naher Zukunft weiter verscharfen.

Die Europdische Kommission plant
noch in diesem Jahr einen neuen
Gesetzesvorschlag im Bereich der
Arzneimittelwerbung und Patien-
teninformation. Zwar soll nach Aus-
sagen der Kommission das Verbot
der Laienwerbung fiir rezeptpflichti-
ge Arzneimittel erhalten bleiben,
die vorgesehene Gesetzesanderung
wirde es der Pharmaindustrie je-
doch erlauben, ,Informationen”
Uber Gesundheit / Krankheit und
Arzneimittel direkt an die Verbrau-
cherlnnen zu richten.? Trager der
Information sollte jedoch immer
eine unabhéangige Institution sein,
die keine unmittelbaren 6konomi-
schen Interessen an der Produktver-
marktung hat. Deshalb fihrt das
Argument der EU-Kommission, In-
formation nur auf Basis der Quali-
tat, nicht aber aufgrund der Quelle
der Information zu beurteilen, be-
wusst in die Irre.?

Die priméare Rolle der Pharmain-
dustrie im Bereich Information ist
die Erstellung von qualitativ hoch-
wertiger Fachinformation fiir Arztin-
nen einerseits und Patientinnen an-
dererseits (Packungsbeilagen). Phar-
mazeutische Unternehmen haben
darliber hinaus die Pflicht, alle Stu-
dien zu registrieren und fur die |-
ckenlose Veroffentlichung auch von
Studien mit negativen Ergebnissen
zu sorgen* sowie Berichte Uber un-
erwilinschte  Arzneimittelereignisse
zeitnah an die Bundesoberbehor-
den zu melden. Im Rahmen der
Forderung unabhéngiger Patienten-
information sind ein offentliches
Register, in das alle Studien einge-

tragen werden missen und eine
offentliche Datenbank fir uner-
winschte  Arzneimittelwirkungen
erste Schritte. Diese Themen wer-
den im Vorschlag der EU-
Kommission aber lberhaupt nicht
angesprochen.

Verbraucherlnnen bendétigen gera-
de aufgrund der unibersichtlichen
Zahl von Gesundheitsinformationen
in den Medien (und besonders im
Internet) eine klare Unterscheidung
zwischen Werbung und Informati-
on.> Um eine rationale Entschei-
dung fir die eigene Gesundheit
treffen zu konnen, brauchen sowohl
Patientlnnen als auch die Offent-
lichkeit unabhangige, vergleichen-
de Informationen zum Fir und Wi-
der aller Behandlungsmethoden.
Dazu gehort neben medikamento-
sen und nichtmedikamentdsen Me-
thoden auch die Mdglichkeit, auf Be-
handlung zu verzichten. Pharmafir-
men und von ihnen finanzierte ,,Part-
ner” konnen dies nicht leisten,
denn wer Produkte verkaufen will,
kann nicht neutral informieren.

Die Erstellung qualitativ guter Infor-
mationen fir Patientinnen und
Verbraucherlnnen erfordert daher
eine klare Trennung der Rollen der
unterschiedlichen handelnden Ak-
teure: die klare Etikettierung und
informative Packungsbeilage durch
die Unternehmen; vergleichende
Informationen zu  Gesundheit,
Krankheiten und Behandlungen
durch industrieunabhangige Ein-
richtungen, Beschiftige im Gesund-
heitswesen, Verbraucherschutzorga-
nisationen und unabhéngige Pati-
entlnnenverbande.

Unabhidngige Gesundheitsinfor-
mation ist eine 6ffentliche Aufga-
be.

Wir fordern:

1. Die Aufrechterhaltung des Ver-
bots der Verbraucherwerbung
fur rezeptpflichtige Arzneimittel
einschlieBlich des Verbots soge-
nannter Informationsangebote
durch die Industrie.

2. Eine starkere Kontrolle und
Ahndung von Versto3en gegen
geltendes EU- / nationales
Recht.

3. Die Bereitstellung von verstand-
licher vergleichender Informati-
onen Uber Arzneimittel durch
unabhéangige Einrichtungen.

4. Eine bessere Vernetzung und
finanzielle Starkung der beste-
henden unabhéngigen Informa-
tionsangebote.

5. Eine Registrierung aller Studien
in einem oOffentlichen Register
sowie die Veroffentlichungs-
pflicht aller zu einem Medika-
ment durchgefiihrten Studien.

6. Die unverziigliche Meldung un-
erwiinschter Arzneimittelereig-
nisse an die zustandige Oberbe-
hoérde sowie die Aufnahme in
eine offentliche Datenbank.

04.04.2008

August-Bebel-Str. 62

D-33602 Bielefeld Deutschland
Telefon +49-(0)521-60550
Telefax +49-(0)521-63789
cwagner@bukopharma.de
www.bukopharma.de

! Diese Stellungnahme wird von
den folgenden Organisationen mit-
getragen: IPPNW Deutschland, der
BundesArbeitsGemeinschaft der Pa-
tientlnnenstellen und -Initiativen
sowie der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft. Alle drei
genannten Organisationen haben
zusatzlich noch eine eigene Stel-
lungnahme zum Konsultationspro-
zess eingereicht. (Anmerkung der
Redaktion: zu den Unterstiitzern die-
ser Stellungnahme gehért inzwischen
auch der VDPP.)

2 Mitteilung der Kommission an das
Europdische Parlament und den Rat
zum Bericht liber die gegenwartige
Praxis der Bereitstellung von Arznei-
mittelinformationen fiir Patienten,
Brissel 20.12.2007 KOM (2007)
862 endgliltig, http://ec.europa.eu/
enterprise/pharmaceuticals/
pharmacos/new.htm sowie Konsul-
tation  http://ec.europa.eu/
enterprise/pharmaceuticals/
pharmacos/docs/
doc2008/2008_02/
info_to_patients_consult_200802.
pdf

3 Commission staff working docu-
ment - Background information
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supportive to the Communication
from the Commission to the Euro-
pean Parliament and the Council
concerning the Report on Current
Practice with Regard to Provision of
Information to Patients on Medici-
nal Products, in the form of diffe-
rent annexes, Brissel 18.12.2007
COM(2007) 862, SEC(2007) 1740

* Dass eine Unterschlagung negati-

ver Daten immer wieder geschieht,
zeigt der jingste Fall von Novo
Nordisk. Hier wurden wichtige Stu-
dienergebnisse zu Insulinanaloga
unter Verschluss gehalten (http://
www.iqwig.de/kurzwirksame-
insulinanaloga-bei-diabetes-
mellitus.658.html). Ein weiteres Bei-
spiel ist die selektive Publikation zur
Wirksamkeit von  Antidepressiva
(Turner et al. Selective Publication

of Antidepressant Trials and Its In-
fluence on Apparent Efficacy N Engl
) Med 358;3, p 252)

* Die Frage, ob Informationen aktiv
(,push”) und passiv (,pull”) ver-
breitet bzw. rezipiert werden — wie
die Kommission vorschlagt , ist als
vorrangiges Unterscheidungskriteri-
um zwischen Werbung und Infor-
mation allerdings ungeeignet.

Die Bundeskoordination Internationalismus (BUKO) ist ein Nefzwerk von Uber 200 Dritte Welt Gruppen in Deutschland. 1980 begann BUKO eine Kam-
pagne gegen unvertretbare Geschdftspraktiken international tatiger Pharmakonzerne. Die Pharma-Kampagne der BUKO setzt sich fur einen ration-
alen Gebrauch von Arzneimitteln ein. Sie arbeitet mit Arztinnen und Pharmazeutinnen, Verbrauchergruppen und Studentinnen zusammen. Die BUKO
Pharma-Kampagne hat durch die Mitarbeit im Netzwerk Health Action International (HAI) Kontakt mit Gruppen in Uber 70 Landern in aller Welt.

Bankverbindung: Gesundheit und Dritte Welte.V., Sparkasse Bielefeld (BLZ 48050161) - Konto: 105601

- Spendenkonto: 105627

Wiistenapotheke in Gefahr

Selbstbedienungsladen der Pharmaindustrie?

,Ich bin mit dem Wissen Uber die
Heilkraft der Pelargonium-Pflanze
aufgewachsen” sagt Nomthumzi
Sizani, Sprecherin einer Gruppe tra-
ditioneller Heilerinnen in Eastern
Cape, Siidafrika. ,Wieso ist es mog-
lich, dass drei Patente auf die Ex-
trakte der Pflanze in den USA und
Europa vergeben sind? Und wie
kann der Patentinhaber, das deut-
sche Unternehmen ISO Arzneimittel
behaupten, sie seien die ersten ge-
wesen, die die Heilkraft dieser Pflan-
ze entdeckt hatten?”

oCH, OCH

HO 0 0 0

Umckalin

H,cO N
HO % H{CO %
HO oG
H,CO 0”0 H,CO D=0

Scopoletin

6,8-Dihydroxy-5,7-

Die Pelargonium-Pflanze, in Stidafri-
ka auch als ,,umckaloabo” und ,kal-
werbossie” bekannt, ist verwandt
mit der Geranie. Ilhre Wurzeln wer-
den seit Jahrhunderten von den Zu-
lu und Xhosa im stdlichen Afrika als
Heilmittel gegen vielerlei Krankhei-
ten genutzt.

Zu den drei Patenten von ISO Arz-
neimittel auf den Pelargonium-
Wirkstoff kommt jetzt ein Antrag
auf ein weiteres Patent als HIV/Aids-
Medikament. Sidafrikanische Heile-

Trimethoxy-Umckalin

OCH

1

H,CO

5,8,7 8-Tetramethoxycumarin

dimethoxycumarin

HO
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o B-Hydroxy-5,7-
dimethoxy-8-sulfate-cumarin

rinnen kritisieren dies als Diebstahl
von traditionellem Wissen und hal-
ten die Patenterteilung schlichtweg
fur illegal. Patente dirfen eigentlich
nur fur neue Erfindungen erteilt
werden — und neu entwickelt hat
ISO Arzneimittel nichts.

Wahrend die arme Bevdlkerung
Sudafrikas ihrer letzten Reichtliimer
beraubt wird, verdienen sich aus-
landische Firmen eine goldene Nase
daran. Die Patente konnen auler-
dem eigene silidafrikanische For-
schungen fur ein  HIV/Aids-
Medikament mit diesem Wirkstoff
behindern.

Auch dieser Fall ist komplexer, als
es auf den ersten Blick erscheint:
Das traditionelle Wissen (ber die
heilenden Fahigkeiten der Wurzel-
extrakte machen sich auslandische
Firmen schon langer zunutze. Seit
mehr als 50 Jahren vermarkten
deutsche Unternehmen ein Extrakt
aus der Pelargoniumwurzel als Er-
kdltungsmittel — in Europa unter
dem Namen ,,Umckaloabo”, in den
USA als ,,Umcka”. Mit 50 Mio. Euro
Jahresumsatz schlagt das allein bei
ISO Arzneimittel zu Buche.

Solange nur traditionelle HeilerIn-
nen Pelargonium nutzten und im-
mer nur einen Teil der Wurzeln aus-
gruben, war das Sammeln einge-
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bettet in bestimmte kulturelle Ritu-
ale, die letztlich die nachhaltige
Nutzung und die Erhaltung dieser
wertvollen Ressource in einem sen-
siblen Okosystem gewabhrleisteten.
Heute werden die Pelargonium-
wurzeln tonnenweise gesammelt —
in der Regel, ohne der Pflanze ei-
nen Teil ihrer Wurzeln zu lassen.
Die kommerzielle Nachfrage und
die unkontrollierte Ausbeutung der
wildwachsenden Pflanze bedrohen
mittlerweile ihre Existenz. Versu-
che, sie auf Feldern anzupflanzen,
zeigen nur maBigen Erfolg. lhre
heilende Wirkung erzielt die Pflan-
ze scheinbar nur bei langsamen
Wachstum. Abhilfe kdnnten nur
wirksame Handelsbeschrankungen
schaffen.

Es geht ums Geschaft

Die Provinzregierung von Eastern
Cape hat das Sammeln der Pelargo-
niumwurzeln bis auf weiteres verbo-
ten und bemiiht sich so, die Pflanze
vor dem Verschwinden zu retten.
Trotzdem geht das illegale Sam-
meln weiter.

Die traditionellen Heilerinnen wol-
len ihre Rechte auch auf internatio-
naler Ebene verteidigen und wer-
den dabei von der sidafrikani-
schen Regierung unterstitzt, die
den Pelargonium-Fall den CBD-
Vertragsstaaten vorstellte. Die For-
derung: ein Ausgleich fiir die Nut-
zung ihrer Ressourcen und ihres
Wissens.

Wichtige Information fiir alle Patienten!

Alle Versicherten, ob Kasse oder Privat,
sollen in Zukunft eine , elektronische Gesundheitskarte” erhalten.

Was bedeutet das fir Sie?

Alle Versicherten haben jetzt eine
lebenslang giltige ,Personenkenn-
ziffer” erhalten. Die neue Karte wird
mit einem Foto versehen. Politiker
und Krankenkassen wollen, dass in
Zukunft  lhre  Krankheitsdaten
(Arztbriefe, Diagnosen, vererbte Er-
krankungen und verordnete Medi-
kamente) aulerhalb der Arztpraxis
gespeichert werden.

Was Sie aber nicht wissen:

AUF der Karte wird fast nichts ge-
speichert! Die Karte dient als
SCHLUSSEL zu einem gigantischen
Computernetzwerk, dem sich kiinf-
tig alle Arztpraxen, Zahnarzte,
Krankenhéuser, Apotheken, Psycho-
therapeuten, alle ca. 300 Kranken-
kassen, Krankengymnasten, Sani-
tatshauser und viele weitere Berufs-
gruppen des Gesundheitswesens
anschlieBen mussen. Dies bedeutet,
dass schatzungsweise bis zu 2 Milli-
onen Menschen aus dem gesamten
Gesundheitsbereich Zugriff auf die
Krankheitsdaten erhalten werden.

Wollen Sie, dass in Zukunft lhre
Krankheitsdaten, zum Beispiel
AIDS, Krebs, Diabetes, Potenz-
probleme oder Nervenzusam-
menbruch, nicht mehr unter der
Schweigepflicht lhres Arztes lie-
gen, sondern in zentralen Com-
putern mit Internet-Anbindung
gespeichert werden?

Das ganze Projekt ist unsinnig,
teuer und gefahrlich. Und Sie als
Versicherte zahlen dafiir auch
noch die Rechnung.

Glaserne Biirger? Nein Danke!

Selbst ein Erfolg der Heilerlnnen
wire zweischneidig: eine Gewinn-
beteiligung am kommerziellen, pri-
vatisierten Nutzen der Pflanzenex-
trakte wiirde eben auch Patente auf
Leben legitimieren und Uberdies
wirde die Ausrottung der Pflanze
wahrscheinlicher werden.

(Aus dem , KAPERBRIEF — Zeitung ge-
gen Biopiraterie” Nr. 10, April 2008,
herausgegeben von der BUKO-
Kampagne gegen Biopiraterie)

BUKO Kampagne

gegen Biopiraterie

c/o Informationsbiiro Nicaragua
Deweerthstralie 8,

42107 Wuppertal
www.biopiraterie.de
info@biopiraterie.de

Die Aktion ,Stoppt die e-Card”
sagt NEIN zu diesem Mammut-
projekt!

Wir fordern das Recht auf Weiter-
verwendung der bisherigen Versi-
chertenkarten!

Bindnis ,Stoppt die e-Card”: Ar-
beitskreis Vorratsdatenspeicherung,
Bundesverband der Arztegenossen-
schaften, Chaos Computer Club,
Freie Arzteschaft, IPPNW, NAV-
Virchowbund, Deutsche Gesell-
schaft fur Versicherte und Patienten
und viele weitere Organisationen.
Dieses Dokument als Kopiervorlage
benutzen oder Download unter
www.stoppt-die-e-card.de.

IPPNW — Internationale Arzte fiir die
Verhiitung des Atomkrieges/Arzte
in sozialer Verantwortung e. V.
Kortestr. 10,

10967 Berlin,

Tel: 030 / 698 074-0,
kontakt@ippnw.de,
http://www.ippnw.de

Der nachste VDPP-Rundbrief erscheint im Juni 2008.
Redaktionsschluss ist am 31. Mai 2008.
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Der Vorstand

Jana Bohme
Travestralle 4
10247 Berlin
Telefon 0176
28268204
rix47@gmx.de

Bernd Rehberg
Isestral’e 39

20144 Hamburg
Telefon 0179 5375711

bernd@bernd-rehberg.

de

Dr. Thomas Schulz
HertelstraRe 10

12161 Berlin

Telefon 030 85074341
TGSchulz@web.de

Adressen der
regionalen
Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg
siehe Hessen

Bayern
siehe Hessen

Berlin

Dr. Regina Schumann
Halskestralle 4

12167 Berlin

Telefon 030 7951471
sander.schumann
@gmx.de

Brandenburg
siehe Berlin

Bremen

Jutta Frommeyer
lgel-Apotheke
Schwaneweder
Stralle 21

28779 Bremen
Telefon 0421 605054
Fax 0421 605058
info@igelapo.de

Hamburg

VDPP-Geschaftsstelle
Neptun-Apotheke
Bramfelder

Chaussee 291

22177 Hamburg

Telefon 040 63917720

Fax 040 63917724
Geschaeftsstelle
@vdpp.de

Hessen

Christl Trischler
Elisabethenstralle 5
64390 Erzhausen
Telefon 06150 85234
chri-tri@web.de

Mecklenburg-
Vorpommern
siehe Hamburg

Niedersachsen

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrink 23
31787 Hameln
Telefon 05151 64096
Aesculap.Apotheke
@t-online.de

Nordrhein-Westfalen

Christine Szlachcic-
Schomacher
Beckhofstrafle 2
48145 Munster
Telefon 0251 511894
Ch.schomacher
@onlinehome.de

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland
siehe Hessen

Sachsen

Dr. Kristina Kasek
Goldacherstralle 7
04205 Miltitz
Telefon 0341 9405732

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen
Schleswig-Holstein

siehe Hamburg

Thiringen
siehe Hessen



